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LIVRE  PREMIER 


MALADIES  DES  CENTRES  IVEUVEI  V ET  DES  NEUFS. 

[Bien  que  les  névroses  rentrent  dans  les  maladies  du  système  nerveux,  elles  sont 
essentiellement  distinctes  des  maladies  des  centres  nerveux.  En  effet,  les  névroses 
pures  consistent  uniquement  dans  les  troubles  des  grandes  fonctions  départies  au 
système  nerveux,  sans  aucune  trace  de  lésion  matérielle  appréciable  dans  le  cerveau 
et  dans  la  moelle.  Nous  aurons  achevé  d’établir  la  distinction  entre  les  névroses  et 
les  maladies  de  l’axe  nerveux  céphalo-rachidien,  en  ajoutant  que  les  premières 
sont  ordinairement  apyrétiques,  de  longue  durée,  irrégulières  et  intermittentes 
dans  leur  marche. 

Ces  différences  nous  ont  mis  dans  la  nécessité  d’étudier  les  névroses  dans  une 
division  particulière  de  cet  ouvrage,  et  c’est  ce  que  nous  avons  fait  dans  le  livre 
précédent.  Il  ne  nous  reste  donc  plus  à étudier  que  les  affections  de  l’axe  nerveux 
cérébro-spinal.  Nous  décrirons,  en  conséquence,  successivement  les  maladies 
des  méninges  cérébro-spinales,  les  maladies  des  centres  nerveux  crâniens,  et  enfin 
celles  de  la  moelle  épinière;  dans  un  article  accessoire  nous  traiterons  de  la  névrite, 
qui  ne  saurait  trouver  place  ailleurs.] 


CHAPITRE  PREMIER. 

MALADIES  DE  L’ENCÉPHALE. 


Les  maladies  de  l’encéphale  sont  trop  fréquentes  et  trop  graves  pour  que,  dès 
les  premiers  temps  de  la  médecine,  on  n’ait  pas  cherché  à les  étudier  avec  soin; 
mais  que  de  difficultés  offrait  une  semblable  étude  avant  l’époque  où  l’on  a com- 
mencé à rechercher  sur  les  cadavres  les  causes  organiques  des  symptômes  observés 
pendant  la  maladie?  Presque  toutes  les  affections  cérébrales  ont  de  nombreux 
points  de  ressemblance  entre  elles,  et  la  plus  grande  confusion  devait  exister  sur 
ce  point  de  la  pathologie.  Certaines  affections  dont  le  siège  est  plus  ou  moins 
e oigne  de  la  tète  donnent  lieu  à des  symptômes  cérébraux  souvent  fort  intenses, 
et  I on  a été  nécessairement  exposé  à placer  dans  l’encéphale  des  maladies  dont  lè 
siégé  était  ailleurs.  C’est  ainsi,  par  exemple,  que  bien  des  cas  cités  par  les  auteurs 
Yallei.x,  5e  édit.  II  — 1 
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sous  le  nom  de  fièvre  cérébrale  n’ont  jamais  présenté  la  moindre  lésion  du  cerveau, 
tandis  que  d’autres  organes  (les  intestins,  les  poumons,  les  veines)  en  offraient  de 
très-réelles  et  de  très-graves. 

Les  premiers  travaux  d’anatomie  pathologique  vinrent  jeter  quelque  jour  sur 
cette  partie  si  obscure  de  la  pathologie,  et  c’est  principalement  l’hémorrhagie  cé- 
rébrale qu’on  commença  à connaître  moins  imparfaitement;  mais,  même  sur  celte 
maladie,  les  notions  des  médecins  restèrent  assez  vagues  jusqu’aux  deux  premières 
années  de  ce  siècle,  où  parurent  des  études  importantes  que  nous  signalerons  plus 
loin.  Vinrent  ensuite  les  recherches  sur  le  ramollissement  cérébral , étudié  d’abord 
par  Rostan,  puis  par  plusieurs  observateurs  jusqu’il  Durand-Fardel  et  Calmeil,  qui 
nous  ont  donné  les  travaux  les  plus  complets  que  nous  possédions  sur  cette  maladie. 
Récemment  ont  paru  des  recherches  intéressantes  sur  l’hémorrhagie  des  méninges, 
[et  sur  les  troubles  de  la  faculté  du  langage,  en  même  temps  que  sur  les  lésions 
qui  paraissent  y présider].  Et  cependant  combien  de  points  obscurs  n’aurons-nous 
pas  encore  à signaler  dans  les  descriptions  qui  vont  suivre! 

Nous  divisons  les  maladies  de  l’encéphale  en  deux  sections.  Dans  la  première, 
nous  étudierons  les  maladies  des  méninges  cérébrales,  et,  dans  la  seconde,  nous 
ferons  l’histoire  des  maladies  du  cerveau,  du  cervelet  et  de  la  protubérance  an- 
nulaire. [Un  chapitre  spécial  sera  consacré,  comme  appendice,  à l’étude  des 
troubles  de  /’ intelligence  et  de  la  faculté  du  langage .]  Les  affections  qui  occu- 
pent à la  fois  la  cavité  encéphalique  et  la  cavité  rachidienne,  comme  la  mé- 
ningite cérébro-spinale,  dont  nous  avons  vu  dans  ces  derniers  temps  des  épidémies 
si  curieuses,  nous  serviront  ensuite  de  transition  pour  passer  aux  maladies  de 
la  moelle. 
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SECTION  PREMIERE. 


MALADIES  DES  MÉNINGES. 


Parmi  les  affections  si  difficiles  à étudier  dont  nous  avons  à nous  occu|M?r  dans 
ce  chapitre,  il  n'en  est  assurément  pas  qui  offrent  plus  de  difficultés  que  celles  qui 
ont  pour  siège  les  méninges.  Aussi  l’histoire  de  la  plupart  de  ces  affections  est-elle 
toute  récente. 

Parmi  les  affections  des  méninges  cérébrales,  il  en  est  quatre  qui  méritent 
une  description  détaillée  : ce  sont  l’ hémorrhagie  méningée,  la  méningite  ou 
arachnitis,  Y hydrocéphale  chronique,  la  tuberculisation  des  méninges  ou  ménin- 
gite tuberculeuse.  Les  autres  n’ont  qu’une  importance  secondaire,  surtout  pour 
le  praticien. 

ARTICLE  PREMIER. 

HÉMORRHAGIE  DES  MÉNINGES  CÉRÉBRALES. 

§ I.  — Coup  d’œil  historique. 

[Bien  que  mentionnées  par  quelques  auteurs  anciens,  en  particulier  par  Wep- 
fer  (1),  de  Haen  (2)  et  surtout  Morgagni  (3),  les  hémorrhagies  méningées  n’ont  i 

(1)  Wepfer,  Histor.  apoplecticorum,  Lugduni  BataV.,  1734,  t XX-XXII. 

(2)  Haen,  R'itio  medendi.  Rarisiis,  1771,  pars  IV,  cap.  5. 

(3)  Morgagni,  De  sedibus  et  causis,  etc.,  deuxième  lettre,  § XIX,  et  cinquante-deuxième  H 
lettre,  § VIII,  sur  les  maladies  de  la  tète. 
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«lé  véritablement  étudiées  et  bien  décrites  que  dans  les  temps  modernes.  Serres  (1) 
parait  être  le  premier  qui  les  ait  envisagées  comme  une  afîection  distincte  dans  le 
groupe  des  hémorrhagies  de  la  cavité  crânienne,  et  ses  recherches  ne  tardèrent  pas 
à être  suivies  de  cellesde  Rostan  (2),  Rochoux  (3),  Calmeil  (4),  Ribes  (5), 
Ménièrc  (6),  Longet  (7),  Lélut  (8),  Baillarger  (9),  etc.  Ce  dernier  observateur 
inaugura,  pour  ainsi  dire,  une  ère  nouvelle  dans  l’histoire  des  hémorrhagies  mé- 
ningées, en  montrant  que  l’épanchement  sanguin  siégeait  dans  la  cavité  même 
de  l’arachnoïde,  et  non  pas,  comme  on  l’avait  cru  jusqu’alors,  entre  cette  mem- 
brane ou  ce  qu’on  appelait  son  feuillet  pariétal  (qui  n’est  en  réalité  qu’une  simple 
couche  épithéliale),  et  la  dure-mère.  Puis  les  travaux  d’E.  Boudet  (10)  etdePrus  (11) 
vinrent  éclairer  la  question  d’une  nouvelle  et  vive  lumière  : Prus  a eu  surtout  le 
mérite,  ainsi  que  nous  le  verrons,  d’établir  une  séparation  tranchée  entre  les  hé- 
morrhagies qui  se  font  dans  la  cavité  de  l’arachnoïde  (hémorrhagie  intra-arachnoï- 
dionne),  et  celles  dont  le  siège  est  au-dessous  du  feuillet  viscéral  de  cette  membrane, 
dans  les  mailles  de  la  pie-mère  (hémorrhagie  sous-arachnoïdienne).  Legendre  (12), 
Rilliet  et  Barthez  (13)  firent  une  étude  à'  peu  près  complète  de  la  même  affection 
chez  les  enfants. 

Plus  récemment  le  professeur  Cruveilhier  (14),  Brunet  et  Ch.  Robin  (15),  Auba- 
nel  (16),  Parchappe  (17)  en  France,  Heschl  (18),  Virchow  (19),  liasse  (20),  Shu- 
berg  (21)  et  Goido-'Weber  (22)  en  Allemagne,  ont  enrichi  de  recherches  originales 
ce  point  de  la  pathologie  encéphalique  ; ces  recherches  tendent  surtout  à faire  pré- 
valoir une  théorie  pathogénique  qui,  déjà  partiellement  admise  par  quelques  auteurs, 
Boudet  et  Calmeil  entre  autres,  a été,  dans  ces  derniers  temps,  l’objet  d’une  pré- 
dilection exclusive  de  la  part  de  quelques  personnes  : il  s’agit  de  la  théorie  anato- 

(1)  Serres,  Annuaire  des  hôpitaux , 1819,  p.  289. 

(2)  Rostan,  Recherches  sur  le  ramollissement  du  cerveau , 2e  édition,  1823. 

(3)  Rochoux,  Recherches  sur  l'apoplexie , 2e  édition,  1833. 

(h)  Calmeil,  De  la  paralysie  considérée  chez  les  aliénés , Paris,  1826. 

(5)  Ribes,  Révue  médicale , janvier  1822,  p.  34. 

(6)  Ménière,  Arch.  gén.  de  méd.,  t.  XXI. 

(7)  Longet,  thèse  de  Paris,  1835, 

(8)  Lélut,  Gazette  médicale,  1836. 

(9)  Baillarger,  Bulletin  de  la  Soc.  anal.,  t.  IX.  — Du  siège  de  quelques  hémorrhagies  des 
méninges,  thèse  de  Paris,  1836. 

(10)  E.  Boudet,  Mémoire  sur  l’hémorrhagie  des  méninges  [Journ.  des  connaiss . médico- 
■chirurg.,  1833,  p.  179;  1839,  p.  45. 

(11)  Prus,  Mèrn . de  l’Acad.  de  méd.,  Paris,  1845,  t.  XI,  p.  18. 

(12)  Legendre,  Revue  médicale,  1842  et  1843;  et  Recherches  sur  quelques  maladies  de 
l’enfance,  1846,  p.  113. 

(13)  Rilliet  et  Barthez,  Gazette  médicale,  1842,  p.  703  et  723;  — Traité  des  maladies 
des  enfants,  2e  édit.  1853,  t.  II,  p.  247. 

(14)  J.  Cruveilhier,  Anatomie  pathologique  du  corps  humain,  avec  planches,  livrais,  xxxm, 
pl.  8,  et  Traité  d’anatomie  pathologique,  1856,  t.  III,  p.  516. 

(15)  Brunet,  Recherches  sur  les  néo-membranes  et  les  kystes  de  l’arachnoïde,  thèse  de  Paris, 
1859.  — Gazette  médicale,  1864,  n°3  3,  4,  8,  9,  10,  etc. 

(16)  Aubanel,  Annales  méd.  psycliolog.,  t.  XI,  1843. 

(17)  Parchappe,  Traité  théorique  et  pratique  de  la  folie.  Paris,  1841. 

(18)  Heschl,  Patliolog.  Anatomie.  Wien,  1855. 

(19)  Virchow,  Verlanal.  der  phys.  med.  Gesellsch.  in  Würzburg,  1856. 

(20)  Basse,  Handbuch  der  sp.  patliolog.  de  Virchow,  1859,  p.  441. 

(21)  Shuberg,  Virchow’ s Arch.,  1855  [Gazette hebdomadaire  de  médecine , 1859,  p.  621). 

(22)  Guido  Weber,  Arch.  fur  physiolog.  Heilkunde,  1860,  Ileft  5. 
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inique  selon  laquelle  l’hémorrhagie  méningée  intra-arachnoïdienne  aurait  toujours 
sa  source  dans  une  membrane  préexistante  de  nouvelle  formation.  En  transportant 
chez  nous  par  leurs  savantes  critiques  les  travaux  allemands  qui  viennent  d’être 
mentionnés,  Charcot  et  Vulpian  (1)  ont  beaucoup  contribué  à répandre  et  à fixer 
cette  doctrine  dont  Lancereaux  (2)  s’est  constitué  le  défenseur.  Agitée  surtout 
devant  la  Société  anatomique  du  sein  de  laquelle  elle  s’est  en  quelque  sorte  déve- 
loppée, après  y avoir  pris  naissance  (3),  la  question  a donné  lieu  tout  récemment 
à des  discussions  et  des  recherches  nouvelles  dont  les-  résultats  n’auront  pas  peu 
contribué  à son  élucidation  définitive  (ù). 

§ IL  — Définition,  division,  synonymie,  fréquence. 

On  doit  entendre  par  hémorrhagie  des  méninges  tout  épanchement  de  sang  qui 
se  fait  soit  dans  l’intérieur  de  la  grande  cavité  arachnoïdienne  (hémorrhagie  intra- 
arachnoïdienne),  soit  dans  le  feuillet  viscéral  de  l’arachnoïde,  dans  les  mailles  de  la 
pie-mère  (hémorrhagie  sous-arachnoïdienne)  ; celle  distinction  établie  par  Plus  est, 
tant  au  point  de  vue  anatomique  que  symptomatique,  d’une  réelle  importance.  La 
définition  qui  précède  exclut  les  épanchements  sanguins  entre  l’arachnoïde  et  la 
dure-mère,  puisqu’il  est  démontré,  depuis  Baillarger  (5),  que  ces  épanchements 
n’existent  pas,  et  que  l’on  avait  pris  pour  le  feuillet  pariétal  de  l’araclmoïde  décollé 
une  lamelle  membraneuse  de  nouvelle  formation  et  enkystant  le  caillot;  elle  exclut 
également  l’hémorrhagie  qui  peut  avoir  son  siège  entre  la  dure-mère  et  le  crâne, 
parce  que,  s’il  est  vrai  qu’on  ait  cité  quelques  cas  de  ce  genre,  il  y a,  en  pareille 
circonstance,  hémorrhagie  extra-méningienne  et  non  méningienue,  et  que  ces  cas 
rares,  se  montrant  presque  toujours  à la  suite  de  lésions  plus  ou  moins  graves  du 
crâne,  sont  plutôt  du  domaine  de  la  chirurgie  que  de  celui  de  la  médecine. 

Cependant,  le  siège  de  l’hémorrhagie  n’est  pas  toujours  aussi  distinct  que  tend 
à le  faire  supposer  la  division  qui  vient  d’être  établie  : il  peut  se  faire  qu’un  épanche- 
ment d’abord  sous-arachnoïdien  se  fasse  jour  ensuite  à travers  le  feuillet  viscéral  de 
l’arachnoïde  et  se  répande  dans  la  cavité  de  cette  membrane,  d’où  résulte  une 
hémorrhagie  mixte , en  quelque  sorte,  à la  fois  sous-arachnoïdienne  et  intra-arach- 
noïdienne, dont  nous  montrerons  bientôt  le  mécanisme. 

Jusque  dans  ces  derniers  temps  l’hémorrhagie  des  méninges  a été  désignée  sous 
les  dénominations  générales  suivantes  : apoplexie  méningée , méningorrhugie , 
hémorrhagie  arachnoïdienne  ( intra-arachnoïdienne  et  sous-arcichnoïdienne).  Les 
recherches  récentes  ont  créé  des  dénominations  nouvelles  dont  voici  les  principales: 


(i)  Charcot  et  Vulpian,  Gazette  hebdomadaire,  1860,  p.  728,  789,  821. 

(O)  Lancereaux,  Des  hémorrhagies  méningées  considérées  principalement  dans  leurs 
•nôvorts  avec  les' néo-membranes  de  la  dure-mère  crânienne  ( Arch . gèn.  de  méd .,  numéro 
'a?  novembre  1862  et  suiv.). 

de,X  Zlletins  de  la  Soc.  anat,  t.  III,  V,  IX,  X,  XIII,  XVI,  XXXII. 

Consultez  ; Note  sur  les  kgstes  sanguins  de  la  cavité  arachnoïdienne,  par  J.  V.  Laborde 
n IM  ins  de  la  Société  anat.,  1861,  t.  VI,  p.  5 12);  Note  sur  le  diagn.  des  néo-membranes  de 
tr  rhnoïde  par  Aug.  Voisin  {id. , p.  529)  ; Compte  rendu  des  travaux  de  la  Société,  par 
U ara.  ’ _ les  présentations  de  Magnan  et  le  rapport  de  Laborde  {Société 

Besmer  \ i« -,  P-  » 

ûn(b)  ’ B^Uarger^  foc.  cit. , et  Bulletins  de  la  Soc.  anat.,  t.  IX,  1843,  p.  93,  en  note. 
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pachyméningites,  hématome  de  la  dure-mère  (Virchow)  ; néo-membranes  de  la 
cavité  de  V arachnoïde  (Brunet  et  Ch.  Robin),  de  la  dure-mère  (Charcot  et  Vul- 
pian)  ; kystes  sanguins  ou  séreux  de  l'arachnoïde  (divers  auteurs);  etc. 

Les  faits  d’hémorrhagie  méningée  recueillis  dans  ces  dernières  années  montrent 
que  la  fréquence  de  cette  affection,  bien  qu’inférieure  à celle  de  la  plupart  des 
autres  maladies  encéphaliques,  est  plus  grande  néanmoins  qu’on  ne  le  croyait  à une 
époque  où  elle  était  moins  étudiée  et  moins  connue  : la  juste  appréciation  de  cette 
fréquence  est,  d’ailleurs,  subordonnée  à l’àge  des  sujets  et  à la  considération  des 
variétés  de  l’hémorrhagie  : on  la  rencontre  surtout  aux  deux  tiges  extrêmes  de  la 
vie,  plus  fréquemment  chez  le  vieillard  que  chez  l’enfant,  bien  qu’elle  constitue 
presque  la  seule  espèce  d’hémorrhagie  encéphalique  que  présente  ce  dernier  fige. 
Mais  l’àge  adulte  est  loin  d’y  être  étranger,  et  sa  participation  à cette  affection  est 
beaucoup  plus  large  qu’on  ne  l’avait  soupçonné  avant  les  travaux  modernes  ; toute- 
fois les  sujets  adultes  ressortissent  presque  exclusivement  aux  maladies  de  l’ordre 
mental,  à la  paralysie  générale  en  particulier;  et  dans  ces  conditions,  l’affection 
méningitique  qui  est  deutéropathique,  est  soumise  à un  mode  d’évolution  spécial 
sur  lequel  nous  aurons  à revenir.] 

§ III.  — Causes. 

Les  causes  de  cette  hémorrhagie  sont  très-obscures.  Prus  a renoncé  à en  parler 
dans  son  mémoire;  Boudet  n’a  trouvé,  en  analysant  ses  faits,  qu'une  circonstance 
digne  de  remarque:  c’est  l’influence  des  saisons;  et  Legendre,  qui  s’est  occupé 
de  ce  point  de  l’histoire  de  la  maladie,  n’est  arrivé  qu’à  des  résultats  de  médiocre 
importance. 

[ Les  tentatives  de  plusieurs  auteurs  modernes,  en  particulier  celles  de  liasse,  Grie- 
singer,  Lancereaux,  sont  loin  d’avoir  comblé  cette  lacune,  bien  qu’ayant  apporté 
quelques  notions  nouvelles  et  intéressantes  à ce  point  de  pathologie.] 

1°  Causes  prédisposantes.  Age.  — L’âge  paraît  avoir  une  influence  très-marquée 
sur  la  production  de  la  maladie  ; car  nous  voyons  que  les  travaux  principaux  ont 
été  publiés,  d’une  part,  par  les  médecins  qui  ont  observé  les  maladies  chez  les 
vieillards,  et  de  l’autre,  par  des  auteurs  qui  se  sont  spécialement  occupés  des  ma- 
ladies de  \' enfance. 

Legendre  a constaté  que,  dans  le  jeune  âge,  cette  maladie  se  manifeste  presque 
exclusivement  chez  des  enfants  n’avant  pas  plus  de  trois  ans;  car,  sur  deux  cent 
quarante-huit  autopsies,  il  n’en  a pas  trouvé  un  seul  exemple  passé  cette  époque. 
(Jet  auteur  est  loin  de  nier  la  possibilité  de  cette  hémorrhagie  à un  âge  un  peu 
plus  avancé,  et,  en  effet,  Rilliet  et  Barthez  (1),  ainsi  que  quelques  autres  obser- 
vateurs, ont  cité  des  faits  observés  sur  des  sujets  âgés  de  dix  à quatorze  ans  : 
l’affection  devient  excessivement  rare  après  la  première  enfance,  et  ne  prend  une 
nouvelle  fréquence  que  pendant  la  vieillesse. 

Legendre  a recherché  si  le  volume  exagéré  de  la  tète  pouvait  être  une  pré- 
disposition aux  hémorrhagies  des  méninges;  mais  les  faits  ne  lui  ont  fourni  que  des 
documents  très-insuffisants  sur  ce  point. 


(t  ) Rilliet  et  Barthez,  Traité  des  maladies  des  enfants , t.  II,  Hémorrhagie  de  l’arachnoïde. 
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1°  Causes  prédisposantes.  — [Il  ressort  (les  résultats  statistiques  de  Legendre, 
relathement  à I âge,  que  cest  pendant  la  période  la  plus  active  de  la  dentition  (de 
un  .i  deux  ans),  que  paraît  se  développer  de  préférence  l'hémorrhagie  méningée. 
La  plupart  des  faits  rapportés  par  Rilliet  et  Barthez  révèlent  également  cette  coïn- 
cidence, sans  démontrer  toutefois,  d’une  façon  péremptoire,  la  part  réelle  qu’il  faut 
attribuer  à cette  condition  physiologique.  • — Il  n’est  peut-être  pas  indifférent  de 
noter  qu  il  s agit  presque  toujours,  dans  les  mêmes  auteurs,  d’enfants  chétifs,  dé- 
bilités, entachés  du  vice  scrofuleux  ou  rachitique.  Les  transmissions  morbides 
héréditaires  n ont-elles  pas  quelque  influence  dans  les  déterminations  de  l’affection 


dont  il  s agit  chez  les  enfants?  - — Quelques  recherches  de  Labordc  sur  ce  sujet 
autorisent  une  pareille  question,  sans  permettre  encore  de  la  résoudre  définitive- 
ment; elles  montrent,  au  moins,  dès  à présent,  que  ce  point  d’étude  est  à tort  né- 
gligé dans  la  pathologie  cérébrale  de  l’enfance. 

Chez  les  vieillards,  les  conditions  organiques  que  réalise  la  sénilité  ne  sauraient 
être  méconnues  ; au  premier  rang  de  ces  conditions  se  placent  les  modifications 
survenues  dans  la  structure  des  vaisseaux  encéphaliques,  et  auxquelles  n’échappent 
pas,  ainsi  que  nous  le  verrons  bientôt,  les  vaisseaux  veineux  eux-mêmes,  notam- 
ment les  sinus  et  les  veines  qui  s’y  abouchent;  il  faut  noter  aussi  comme  influence 
prédisposante  infligée  à la  vieillesse  l’habitude  des  congestions,  des  fluxus  vers  les 
méninges  et  le  processus  irritatif  chronique  qui  en  résulte. 

L’hémorrhagie  méningée  est,  sans  contredit,  plus  fréquemment  observée  chez 
les  hommes  que  chez  les  femmes;  mais  cette  prédisposition  tenant  au  sexe  nous 
paraît  trouver  une  explication  légitime,  d’une  part,  dans  la  fréquence  relative  plus 
grande  des  maladies  encéphaliques  en  général  chez  l’homme,  de  l’autre,  dans  la 
participation  incomparablement  plus  grande  auss  de  ce  dernier  à une  affection  à 
laquelle  se  lie  si  souvent  l’hémorrhagie  méningée  ou  plutôt  l’une  de  ses  formes,  la 
paralysie  générale.  ] 

E.  Boudet  n’a  trouvé  digne  d’être  signalée  que  l’influence  des  saisons.  Sur 
trente-deux  cas,  il  a vu  que  seize,  ou  la  moitié,  avaient  été  observés  dans  le  cours 
du  printemps,  et  que  quatre  seulement  s’étaient  montrés  pendant  l’hiver. 

2°  Causes  occasionnelles.  — [A  part  le  traumatisme  qui,  ainsi  que  nous  l’avons 
montré,  n’a  pas  à intervenir  ici,  et  en  dehors  des  lieux  communs  étiologiques  des 
maladies  encéphaliques,  les  causes  déterminantes  dûment  établies  de  l'hémorrhagie 
méningée  nous  échappent. 

Legendre  (1),  il  est;  vrai,  a vu  l’hémorrhagie  survenir  chez  un  enfant  à la  suite 
d’un  violent  accès  de  colère , et  l’épanchement  était  dû  à une  rupture  vasculaire  ; 
mais  ce  cas  est  unique,  et  cette  influence,  à supposer  qu’elle  soit  réelle,  n’est  pas 
assurément  celle  qui  préside  habituellement  à la  détermination  de  la  maladie  chez 
les  enfants. 

On  a cru,  dans  ces  derniers  temps,  apercevoir  un  lien  de  causalité  entre  1 abus 
des  boissons  alcooliques , le  rhumatisme  et  la  production  de  l’hémorrhagie  méningée  ; 
hfitons-nous  de  noter  qu’il  s’agit,  dans  les  circonstances  où  l’on  a invoqué  cette 
influence  étiologique,  d’hémorrhagie  consécutive  à une  production  néo-membra- 


(1)  Legendre,  Recherches  sur  quelques  maladies  de  l'en  fanée,  p.  127. 
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neuse  préexistante.  Déjà  la  coïncidence  de  l’alcoolisme  avec  une  pseudo-mem- 
brane intra-arachnoïdienne  hémorrhagipare,  sinon  son  influence  réelle,  avait  été 
signalée  par  Griesinger  (1)  et  par  Wagner  (2).  Lancereaux  (3)  est  plus  affirmatif  : 
s’appuyant  sur  deux  ou  trois  observations  personnelles,  et  invoquant  les  faits  assez 
nombreux  rapportés  par  Brunnct,  Calmeil,  etc.,  dans  lesquels  ont  été  notés  des 
antécédents  alcooliques,  Lancereaux  n’hésite  pas  à subordonner  à cette  influence 
étiologique  les  déterminations  morbides  dont  il  s’agit.  ■ — Mais  il  importe  de  re- 
marquer que  presque  tous  ces  faits  appartiennent  à la  paralysie  générale  ou  à d’au- 
tres états  pathologiques  de  l’ordre  mental,  dont  le  rôle  protopathique  vis-à-vis  de 
l’affection  méningée  est  incontestable  ; or,  dans  ce  cas,  la  valeur  étiologique  des  abus 
alcooliques,  est,  comme  on  le  sait,  immense  ; c’est  pourquoi  elle  ne  saurait,  sans  pé- 
tition de  principes,  être  revendiquée  individuellement  en  faveur  de  l’hémorrhagie 
méningée.  Ce  point  laisse  donc  place  à de  nouvelles  recherches  qui,  pour  être  pro- 
bantes, devront  porter  sur  des  cas  aussi  simples  que  possible. 

On  s’est  également  demandé  si  les  produits  d’exsudation  de  la  cavité  arachnoï- 
dienne et  l’hémorrhagie  (pii  en  est  quelquefois  la  suite,  n’étaient  pas  une  manifes- 
tation de  la  maladie  rhumatismale  : aux  faits  déjà  signalés  par  Hasse  (é)  et  qui 
semblent  donner  quelque  créance  à celte  supposition,  Lancereaux  (5)  en  a aussi 
ajouté  plusieurs  autres  Bien  que  les  résultats  des  travaux  récents  sur  la  méningite 
dite  rhumatismale  (voy.  plus  loin,  p.  23)  soient  de  nature  à prêter  leur  appui  à 
cette  doctrine  étiologique,  de  nouvelles  investigations  n’en  sont  pas  moins  indis- 
pensables pour  jeter  quelque  certitude  sur  les  points  encore  obscurs  de  la  science. 

Cependant,  parmi  les  états  morbides  primitifs  capables  d’engendrer  l’hémorrhagie 
dans  les  méninges,  il  en  est  dont  l’influence  immédiate  ne  saurait  être  contestée; 
ils  doivent  être  particulièrement  indiqués  ici  : ce  sont  ces  maladies  générales  qui, 
en  altérant  profondément  la  crase  du  sang,  constituent  une  véritable  imminence 
hémorrhagique  pour  toutes  les  parties  de  l’économie;  telles  sont  la  plupart  des 
affections  dites  septiques,  notamment  le  typhus;  la  plupart  des  cachexies  sont  éga- 
lement dans  ce  cas,  et  au  premier  rang  celle  qui  se  rattache  à la  maladie  scorbu- 
tique. Magnan,  interne  des  hôpitaux,  communiquait  récemment  à la  Société  anato- 
mique un  fait  remarquable  d’hémorrhagie  méningée  dû  à une  influence  de  cette 
nature  ; nous  aurons  bientôt  à y revenir. 

§ IV.  — Lésions  anatomiques,  pathogénie. 

Lorsqu’on  ouvre  le  crâne  d’un  malade  atteint  d’hémorrhagie  méningée,  qui  a 
succombé,  les  lésions  qu’on  y rencontre  varient  sensiblement  suivant  que  l’épan- 
chement s’est  fait  au-dessous  de  l’arachnoïde  ou  dans  la  cavité  de  cette  membrane. 

Dans  le  premier  cas  (hémorrhagie  sous-arachnoïdienne),  le  sang  liquide  ou  en 


(1)  Griesinger,  Fortgcs.  Beobachtung.  über  Hirnkrankh.  (Archiv  der  Heiltcunde , 1862, 
p.  33). 

(2)  E.  Wagner,  même  recueil.  ' 

(3)  Lancereaux,  Des  hémorrhagies  méningées  considérées  principalement  dans  leurs  rap- 
ports avec  les  néo-membranes  de  la  dure-mère  crânienne  (Arcli.  de  méd.,  1862,  p.  64). 

(4)  Hasse,  op.  cit.,  p.  445. 

(5)  Lancereaux,  loc.  cit.,  p.  68. 
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t «i  il  lots  est  îencontié,  ou  plus  ou  iuoius  granule  quantité,  h la  surface  même  clos 
circonvolutions,  dans  les  mailles  de  la  pie-mère;  qu’il  soit  liquide  ou  coagulé,  ou 
simultanément  sous  l’un  et  l’autre  état,  jamais  le  sang  n’est,  en  pareil  cas,  en- 
touré d'une  fausse  membrane;  cette  particularité  anatomique  qui  ne  souffre  pas, 
jusqu’à  présent,  d’exception,  différencie  complètement,  comme  on  va  le  voir,  cette 
hémorrhagie  de  celle  qui  se  produit  dans  la  cavité  arachnoïdienne.  — Les  caillots, 
quand  ils  existent,  sont  ordinairement  multiples,  peu  volumineux,  mous  et  noi- 
râtres, et  du  même  âge,  ce  qui  démontre  qu’ils  ont  une  même  date  de  formation. 
Le  sang  épanché  ayant  eu,  en  outre,  toute  liberté  d’expansion,  se  répand,  non-seu- 
lement à la  surface  des  circonvolutions  et  dans  leurs  anfractuosités,  mais  encore 
vers  la  base  de  l’encéphale  et  pénètre  dans  les  ventricules.  Cette  dissémination  du 
produit  de  l’épanchement  nous  permettra  bientôt  d’expliquer  certaines  variétés  en 
apparence  anomales  de  la  symptomatologie  des  hémorrhagies  méningées. 

Une  rupture  vasculaire,  artérielle,  veineuse,  ou  capillaire,  préside  le  plus  souvent 
à l’hémorrhagie  sous-arachnoïdienne.  La  dégénérescence  athéromateuse  des  vaisseaux 
est  ordinairement  la  cause  prochaine  de  ces  ruptures  : parmi  les  artères,  le  tronc 
basilaire,  la  communicante  de  ’W  illis,  la  carotide  interne,  etc.,  en  sont  le  plus  fré- 
quemment le  siège,  et  ces  artères  sont  alors  presque  toujours  affectées  d’ané- 
vrysme (Serres  (1),  J.  Clicyne  (2),  Boudet  (3),  Magendie  ( !\ ),  etc.);  d’autres  fois 
le  point  de  départ  de  l’hémorrhagie  est  la  déchirure  des  sinus  ou  de  l’une  des 
veines  qui  s’y  abouchent  (Serres,  Douglas,  Filassier,  Tonnellé  (5),  Magnan  et 
Hayem);  enfin  les  capillaires  altérés  qui  rampent  dans  les  mailles  de  la  pie-mère 
peuvent  aussi  y donner  lieu,  surtout  chez  les  vieillards  (Magnan).  Lorsque  l’hémor- 
rhagie se  fait  par  exhalation,  elle  est  ordinairement  soumise  à l’influence  pathogé- 
nique de  l’une  des  maladies  générales  hémorrhagipares  dont  nous  avons  parlé 
(voy.  Etiologie ) : sont  dans  ce  cas  la  plupart  des  altérations  dites  par  quelques  doc- 
teurs taches  scorbutiques  des  circonvolutions.  Il  arrive  quelquefois,  ainsique  nous 
l’avons  dit,  que  l’épanchement  sanguin  ayant  son  point  de  départ  sous  l’arachnoïde, 
se  répand  consécutivement  dans  la  cavité  de  celle-ci  après  avoir  déchiré  son  feuil- 
let viscéral;  le  sang  est  alors  soumis  aux  modifications  anatomiques  qui  caractéri- 
sent l’hémorrhagie  intra-arachnoïdienne,  et  qu’il  nous  reste  à examiner. 

Lorsque  l’épanchement  se  fait  dans  la  cavité  arachnoïdienne,  et  c’est  le  cas  h; 
plus  fréquent,  le  sang,  dont  la  quantité  peut  varier  de  quelques  grammes  à 300 
et  même  ùOO  grammes,  est  habituellement  contenu  dans  une  membrane  de  nou- 
velle formation;  il  n’y  a d’exception  que  pour  les  cas  d’hémorrhagie  où  la  mort 
est  très-rapide  ; car  il  est  démontré  par  la  clinique  comme  par  l’expérimentation 
physiologique  (pie  l’organisation  pseudo-membraneuse  peut  se  réaliser,  dans  un 
temps  très-court,  autour  du  sang  épanché  (de  2ù  à Ù8  heures  au  minimum)  (6). 
Il  en  résulte  un  véritable  kyste  hématique  plus  ou  moins  volumineux,  présentant 


(1)  Serres,  toc.  cit. 

(2)  Cheyne,  Case  of  Apoplexy  and  Letharyy.  London,  1812. 

(3)  E.  Boudet,  toc.  cit. 

(h)  Magendie,  Recherches  physiques  et  cliniques  sur  le  liquide  céphalo-rachidien,  1812, 
p 15. 

(5)  Tonnellé,  Journal  hebdomadaire  de  médecine.  Paris,  1829,  t.  V. 

(G)  Laborde  et  Magnan,  loc.  cil.  — Même  quand  le  sang  n’est  pas  entouré  d’une  enveloppe 
kystique,  il  reste  fixé,  en  un  coagulum  plus  ou  moins  noirâtre,  à la  surlace  des  circonvolutions. 
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dans  scs  rapports  avec  l’arachnoïde,  cctle  particularité  remarquable  qu’il  adhère 
i assez  intimement,  par  des  tractus  celluleux,  à la  portion  pariétale  de  cette  mem- 
! brane,  tandis  qu’il  est  indépendant  du  côté  de  son  feuillet  viscéral;  ce  kyste  exerce 
ut  la  surface  des  circonvolutions  sur  lesquelles  il  repose  une  compression  dont 
l témoigne  la  dépression  plus  ou  moins  profonde  que  l’on  y rencontre;  le  sang  qui 
Ile  constitue  à l’intérieur  est  en  partie  coagulé,  en  partie  liquide,  et  en  train  de 
^ subir  des  modifications  régressives  en  rapport  avec  l’ancienneté  de  l’épanchement. 
ILa  membrane  d’enveloppe  (prise  longtemps  et  jusqu’à  Baillarger  pour  l’arachnoïde 
elle-même)  est  histologiquement  constituée  par  les  éléments  du  tissu  cellulaire  et 
I fibreux  (fibres  fusiformes),  avec  ou  sans  vaisseaux. 

Telles  sont  les  conditions  anatomiques  de  l’hémorrhagie  intra-arachnoïdiennc 
I primitive  ; mais  celle-ci  peut,  dans  un  assez  grand  nombre  de  cas,  survenir  con- 
fsécutivement,  c’est-à-dire  que  l'épanchement  se  fait  au  sein  d'une  membrane 
ide  nouvelle  formation  préexistante,  qu’en  raison  de  son  organisation  parfaite 
( Cb.  Robin  et  Brunet  (1)  ont  appelée  néo-membrane.  Dans  ce  cas,  l’hémorrhagie  est 
ordinairement  peu  abondante;  elle  est  plutôt  constituée  par  de  petites  ecchymoses, 
et  lorsqu'elle  donne  lieu  à de  véritables  kystes  hématiques,  ceux-ci  sont  multiples, 
i et  n’atteignent  presque  jamais  le  volume  de  ceux  qui  résultent  de  l’hémorrhagie 
primitive.  Par  leur  constitution,  les  altérations  dont  ils  deviennent  rapidement  le 

■ siège  (dégénérescence  athéromateuse  de  la  paroi  qui  est  unique),  et  par  leur  abon- 
dance, les  vaisseaux  capillaires  de  la  néo-membrane,  quand  ils  existent,  se  prêtent 
parfaitement  à la  possibilité  de  l’épanchement  sanguin  consécutif. 

La  néo-membrane  elle-même  serait  le  résultat  d’un  processus  inflammatoire  de 
la  face  interne  de  la  dure-mère  (pachyméningite  de  Virchow)  ; composée  de  plu- 

■ sieurs  feuillets  accolés,  elle  se  dédoublerait  pour  servir  d’enveloppe  anticipée  au 
• sang  échappé  de  ces  capillaires  rupturés.  Ce  mode  pathogénique  n’est  pas  le  seul 
i qui  soit  admis  aujourd’hui  par  les  auteurs,  mais  il  n’y  aurait  aucun  intérêt  pratique 

à aborder  en  détail  ce  sujet,  d’ailleurs  controversé. 

§ V.  — Symptômes. 

Il  importe  d’établir  immédiatement  une  distinction,  au  point  de  vue  de  la 
symptomatologie,  entre  l’hémorrhagie  méningée  primitive,  et  celle  qui  se  fait 

■ secondairement  dans  une  néo-membrane  préexistante.  Quant  à la  distinction  de 
siège,  Prus  en  a,  croyons-nous,  exagéré  l’importance,  et  si  quelques  différences 
existent,  en  réalité,  entre  les  manifestations  de  l’hémorrhagie  sous-arachnoïdienne 

■ et  celles  de  l’épanchement  intra-arachnoïdicn , ces  différences  sont  loin  d’être 
aussi  accentuées  qu’on  le  dit. 

1°  Hémorrhagie  primitive.  — Elle  peut  débuter  brusquement  à la  façon  d’une 
véritable  apoplexie  {apoplexie  méningée ) ; c’est  ce  qui  a surtout  lieu  dans  les  cas 
où  l’hémorrhagie  est  considérable  et  succède  à une  rupture  vasculaire.  Quelquefois 
1 a*I1c  a des  prodromes  ; mais  ces  prodromes  n’ont  rien  de  particulier  qui  les  dis- 
tingue des  phénomènes  précurseurs  habituels  de  la  plupart  des  affections  encépha- 
liques, surtout  chez  les  vieillards,  phénomènes  de  nature  congestive.  Parmi  ces 
symptômes  avant-coureurs  il  faut  signaler,  cependant,  les  vomissements.  Suivant 

(t)  Brunet,  Recherches  sur  les  néo-membranes  et  les  kystes  de  P arachnoïde,  thèse  de  doc- 
torat en  médecine,  1859. 
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MALADIES  DES  CENTRES  NERVEUX. 

Legendre,  ils  ne  paraissent  pas  être  plus  fréquents  chez  les  enfants  que  chez  les 
adultes  ; mais  cet  auteur  aurait  plus  souvent  observé  chez  les  premiers  de  la  fièvre 
et  des  mouvements  convulsifs.  On  peut  se  demander  si  ces  symptômes  ne  sont  pas 
déjà  ceux  de  la  maladie  confirmée. 

Lorsque  l’hémorrhagie  éclate,  qu’elle  soit  sous-arachnoïdienne  (celle-ci  est  tou- 
jours primitive)  ou  intra-arachnoïdienne,  il  est  un  ordre  de  phénomènes  qui  domi- 
nent et  frappent,  avant  tout,  l’attention  ; ces  phénomènes  sont  caractéristiques  de 
la  compression  du  cerveau,  ce  sont  d’abord  la  somnolence  avec  rondement,  puis 
le  coma  avec  résolution  plus  ou  moins  complète  des  membres.  Ces  symptômes, 
principalement  le  coma,  sont  à peu  près  constants  ; ils  persistent  très-souvent 
jusqu’à  la  mort  du  malade;  cependant  Boudet  (1)  et  Laborde  (2)  ont  chacun 
observé  un  cas  où  ils  se  sont  montrés  d’une  manière  intermittente. 

Si  les  phénomènes  de  l’attaque  apoplectiforme  s’amendent  et  si  la  conscience 
revient  suffisamment  aux  malades,  ils  accusent  ordinairement  une  céphalalgie 
intense  ; en  même  temps  on  constate  chez  eux  de  la  paralysie  du  mouvement. 

Cette  paralysie  se  montre  plus  particulièrement  dans  l’hémorrhagie  intra- 
arachnoïdienne , et,  néanmoins,  elle  n’y  est  pas  constante  ; sa  réalité  en  même 
temps  que  son  intensité  sont  évidemment  subordonnées  à l’abondance  de  l’épan- 
chement et  à la  manière  plus  ou  moins  brusque  et  rapide  dont  il  s’accomplit.  C’est 
pourquoi  elle  fait  rarement  défaut  dans  les  cas  d’hémorrhagie  primitive  se  mani- 
festant à la  façon  d’une  apoplexie,  tandis  qu’elle  manque  le  plus  souvent  dans  les 
petits  épanchements  secondaires  et  successifs. ] La  paralysie , lorsque  l’épanche- 
ment n’a  lieu  que  d’un  seul  côté,  s’observe  du  côté  opposé,  comme  dans  les  cas 
d’ hémorrhagie  cérébrale.  Quelquefois  néanmoins,  lorsque  l’épanchement  était 
très-considérable,  on  l’a  trouvée  double.  Elle  existe  des  deux  côtés  si  l’épanche- 
ment se  fait  sur  les  deux  hémisphères. 

Mais  la  motilité  éprouve  d’autres  altérations  qu’il  est  important  de  noter  ; ce 
sont  : la  contracture,  la  roideur,  les  convulsions. 

Boudet  a trouvé  une  de  ces  altérations  dans  tous  les  cas  où  elles  ont  été  recher- 
chées. La  contracture  est  celle  qui  se  montre  le  plus  fréquemment.  Boudet  l’a 
notée  quatorze  fois  sur  vingt-sept  cas,  et  Legendre  la  signale  comme  un  phénomène 
remarquable  de  la  maladie  dont  il  s’agit.  Les  convulsions  viennent  ensuite;  Boudet 
les  a notées  neuf  fois,  et  Legendre  les  place  au  nombre  des  symptômes  essentiels 
de  la  maladie  (3).  Elles  consistent,  chez  les  enfants,  soit  en  une  roideur  tétanique, 
cessant  au  bout  de  peu  de  temps  pour  se  reproduire  ensuite,  soit  en  des  mouve- 
ments irréguliers,  occupant  parfois  tout  le  corps,  semblables  à ceux  que  produisent 
les  secousses  électriques,  et  dégénérant  à la  fin  de  la  maladie  on  un  tremblement 
convulsif  continu,  avec  des  paroxysmes  irréguliers.  Les  muscles  de  Y œil  participent 
à ces  convulsions. 

La  paralysie  du  sentiment  est  plus  rare  ; cependant  Boudet  la  constatée  un 
certain  nombre  de  fois.  Quant  à Legendre,  il  signale  son  absence. 

La  dilatation,  Y immobilité,  le  rétrécissement  des  pupilles  s’observent  rarement- 

(1)  Boudet,  loc.  cit. 

(2)  Laborde,  Bulletins  de  la  Société  anatomique,  1862 . 

(3)  [Laborde  a reproduit  ces  phénomènes  convulsifs  dans  ses  expériences  sur  les  animaux. 

Bulletins  de  la  Société  anatomique,  1864.] 
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HÉMORRHAGIES  DES  MÉNINGES  CÉRÉBRALES.  —MARCHE,  DURÉE. 

Un  mouvement  fébrile  plus  ou  moins  intense  accompagne  la  maladie,  au  moins- 
i dans  la  grande  majorité  des  cas,  chez  les  adultes,  et  toujours  chez  les  enfants, 
(i d'après  les  observations  de  Legendre.  Cet  auteur  ayant  noté  avec  soin  l’état  du 
! pouls,  l’a  vu  s’accélérer  de  jour  en  jour  et  monter  de  100  à 1 AO  pulsations,  et  il 
,a  reconnu,  en  outre,  que  le  pouls  est  plein,  résistant  et  toujours  régulier  dans  le 
(cours  de  la  maladie.  A la  fin  seulement  il  devient  petit  et  faible. 

[2°  Hémorrhagie  secondaire.  — La  symptomatologie  de  l’hémorrhagie  qui  sur- 
\ vient  (toujours  dans  la  cavité  de  l’arachnoïde)  à la  suite  d’une  néo-membrane  com- 
1 prendà  la  lois  l’étude  des  phénomènes  qui  se  rattachent  à l’existence  de  cette  dernière, 
»etde  ceux  qui  appartiennent  à l’épanchement  sanguin  lui-même.  Or,  disons-Ic  tout  de 
. suite,  la  lumière  est  loin  d’être  faite  sur  ce  point  de  l’histoire  des  hémorrhagies  ménin- 
; gées,  malgré  de  récentes  et  très-louables  tentatives.  A l’exception  des  cas,  d’ailleurs 
i très-rares,  dans  lesquels  le  sang  extravasé  est  assez  abondant  pour  donner  lieu  à 
i des  phénomènes  de  compression  cérébrale  et  autres  de  la  nature  de  ceux  qui  appar- 
tiennent aux  hémorrhagies  primitives,  il  est  impossible  de  saisir  des  manifestations 
i qui  puissent  , avec  quelque  certitude,  être  attribuées  en  propre  à la  présence  d’une 
néo-membrane  ; ces  manifestations,  en  effet,  sont  également  revendiquées  par 
l’affection  dominante  et  protopat  bique  avec  laquelle  coexiste  habituellement  la  néo- 
membrane : alcoolisme  chronique,  paralysie  générale,  démence,  etc.  C’est  ce  dont 
il  sera  facile  de  se  convaincre  en  consultant  les  travaux  de  Griesinger  (1),  Lance- 
reaux  (2),  Auguste  Voisin  (3),  cpii  se  sont  particulièrement  essayés  sur  ce  sujet. 
Ce  dernier  auteur  résume  ainsi  les  symptômes  par  lesquels  se  traduisent  les  néo- 
membranes  de  l’arachnoïde  : <■  Convulsions  d’une  durée  très-courte,  se  succédant 
rapidement  et  caractérisées  par  la  prédominance  de  contractures,  par  l’absence  de 
convulsions  des  globes  oculaires,  par  leur  localisation  dans  un  membre  ou  un  côté 
du  corps,  et  le  retour  de  l’intelligence  plus  ou  moins  complet,  dans  l’intervalle  des 
accès.  »] 

g IV.  — Marche,  durée,  terminaison  de  la  maladie. 

La  marche  de  la  maladie  est  ordinairement  continue,  avec  des  exacerbations  plus 
ou  moins  notables.  Cependant  on  observe  parfois  une  certaine  intermittence  des 
principaux  symptômes.  Nous  avons  indiqué  le  cas  rapporté  par  Boudet  où  le  coma 
était  intermittent. 

[ Laborde  a relaté  un  cas  semblable.  Dans  ces  conditions,  il  se  fait  quelquefois 
des  poussées  hémorrhagiques  successives,  ou  bien  un  nouvel  épanchement  se  pro- 
duit sur  l’autre  hémisphère  cérébral,  lequel  entraîne  une  exacerbation  subite  dans 
les  phénomènes  et  hâte  la  terminaison  fatale  (4).] 

La  durée  de  l’alîection  a été  de  huit  à douze  jours  chez  les  enfants  observés  par 
Legendre.  Chez  les  malades  qu’a  observés  P rus,  elle  n’a  pas  dépassé  huit  jours 
lorsque  la  lésion  consistait  dans  une  hémorrhagie  sous-arachnoïdienne  ; mais  elle  a 
duré  un  mois  et  plus  chez  quelques  sujets  atteints  d’hémorrhagie  intra-arachnoï- 
dienne.  Nous  avons  dit  plus  haut  que  la  mort  pouvait  être  subite. 

(1)  Griesinger,  Arch.  der  Heilkunde,  1862,  p.  38. 

(2)  Lancereaux,  toc.  cit.  (Arch.  gén , de  méd.,  1862). 

(3)  Auguste  Voisin,  Note  sur  le  diagnostic  des  néo-membranes  de  l’arachnoïde  (Bulletins 
de  la  Société  anatomique , 2e  série,  t.  VI,  1861). 

(h)  Laborde,  loc.  cit. 
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MALADIES  DES  CENTRES  NERVEUX. 


L'hémorrhagie  des  méninges  se  termine  le  plus  souvent  par  la  mort.  Cependant 
on  a cité  des  cas  de  guérison  évidente,  puisque,  comme  nous  l'avons  vu  en  parlant 
des  lésions  anatomiques,  on  a trouvé  chez  un  certain  nombre  de  sujets  des  fausses 
membranes  qui  ont  isolé  le  sang  et  l’ont  mis  dans  des  conditions  favorables  pour 
être  résorbé.  Il  est  un  autre  mode  de  terminaison  qu’on  observe  chez  les  enfants, 
et  qui  a été  étudié  avec  soin  par  Legendre  : c’est  la  transformation  du  kyste  san- 
guin en  kyste  séreux,  d’où  résulte  une  espèce  particulière  d’hydrocéphale,  dont 
nous  donnerons  plus  tard  la  description. 

§ VII.  — Diagnostic,  pronostic. 

Dans  l’apoplexie  intra-arachnoïdienne,  la  paralysie  est  beaucoup  plus  fréquente. 
Cette  forme  offre  parfois  une  perte  subite  de  connaissance  que  ne  présente  pas 
l’autre.  La  somnolence  et  le  coma  sont  des  symptômes  communs  aux  deux  espèces; 
mais,  dans  l’apoplexie  intra-arachnoïdienne,  ils  s’accompagnent  de  céphalalgie,  de 
lièvres,  de  sécheresse  de  la  langue,  parfois  de  délire,  ce  qu’on  n’observe  pas  dans 
l’autre.  Il  faut  joindre  à ces  signes  la  contracture,  la  convulsion,  la  roideur  signa- 
lées par  Boudet  et  Legendre,  et  qui  appartiennent  à l’hémorrhagie  intra-arachnoï- 
dienne. 

TARLEAU  SYNOPTIQUE  DU  DIAGNOSTIC. 

Signes  différentiels  de  l' hémorrhagie  sous-arachnoïdienne  et  de  l’ hémorrhagie 

intra-arachnoïdienne. 


HÉMORRHAGIE  SOUS-ARACnNOÏDIENNE. 

Paralysie  très-rare. 

Jamais  de  perte  subite  de  connaissance. 

Somnolence  etcoma,  sans  céphalalgie,  sans 
fièvre , sans  sécheresse  de  la  langue,  sans  dé- 
lire, du  moins  dans  la  très-grande  majorité 
des  cas. 

Ni  convulsions,  ni  contracture,  ni  roideur. 


HÉMORRHAGIE  INTRA-ARACHNOÏDIENNE. 

Paralysie  assez  fréquente. 

Dans  plusieurs  cas , perte  subite  de  con- 
naissance. 

La  somnolence  et  le  coma  s’accompagnent 
ordinairement  de  céphalalgie,  de  fièvre,  de 
sécheresse  de  la  langue,  de  délire. 

Presque  toujoio's  convulsions,  contracture, 
roideur. 


[ Après  ce  qui  a été  dit  plus  haut  de  l’incertitude  des  signes  propres  à l’existence 
des  membranes  et  des  hémorrhagies  dont  elles  peuvent  être  le  point  de  départ  et 
le  siège,  on  comprendra  que  nous  nous  abstenions  d’aborder  le  diagnostic  de  celle 
lésion;  nous  ne  pourrions  qu’en  montrer  les  difficultés  et  la  plupart  du  temps  l’im- 
possibilité. ] 

Pronostic.  — On  a vu  par  ce  que  nous  avons  dit  de  la  terminaison  de  la  maladie, 
que  sa  gravité  est  extrême.  Il  semble  résulter  des  faits  signalés  plus  haut,  que 
l’hémorrhagie  intra-arachnoïdienne  est  la  moins  grave  des  deux.  Mais  il  ne  faut  pas 
se  hâter  de  tirer  cette  conclusion  des  cas  de  guérison  signalés  par  les  auteurs.  On 
conçoit  très-bien,  en  effet,  que  le  sang  épanché  sous  l’arachnoïde,  et  qui  n’est  pas 
isolé  par  une  fausse  membrane,  a pu,  dans  quelques  cas,  être  résorbé  sans  laisser 
de  traces. 

[Le  pronostic  de  l’hémorrhagie  secondaire  ou  consécutive  à une  néo-membrane 
préexistante,  est  subordonné  à celui  de  l’état  morbide  pathologique  avec  lequel 
elle  coïncide  ; en  lui-même  ce  pronostic  est  assurément  moins  grave  que  celui  de 
l’hémorrhagie  primitive.] 


MÉNINGITE  SIMPLE  AIGUE. 
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§ VIII.  — Traitement. 

On  a conseillé  principalement  le  traitement  antiphlogistique  ( émissions  san- 
guines générales  et  locales,  émollients,  adoucissants).  On  a aussi  recommandé  les 
révulsifs , les  dérivatifs  sur  le  tube  intestinal  (les  purgatifs , et  surtout  le  calo- 
mel) et  sur  les  extrémités  ( sinapismes , chaleur  aux  pieds,  aux  jambes,  ventouses 
Junod). 

[Si  les  influences  causales  auxquelles  on  a cherché  à rattacher,  dans  ces  derniers 
! temps,  les  néo-membranes  intra-arachnoïdicnnes  et  partant  les  hémorrhagies  qui 
ien  sont  la  suite  (vov.  plus  haut,  page  6),  viennent  à être  accréditées,  elles  devront 
i être  prises  en  sérieuse  considération  pour  instituer  un  traitement  prophylactique  et 
I hygiénique  : c’est  ainsi  qu’en  prévenant  ou  combattant  la  maladie  rhumatismale, 
on  préviendra  ou  l’on  combattra  en  même  temps  le  développement  de  la  néo-mem- 
I brane,  si  tant  est  que  celle-ci  soit  l’une  des  manifestations  du  rhumatisme  ; de  même 
(étant admise  l’influence  de  l’alcoolisme,  on  devra  proscrire  soigneusement  l’abus 
ides  boissons  alcooliques,  etc. [Mais  ce  ne  sont  là,  jusqu’à  présent,  il  faut  bien 
I l’avouer,  que  des  conjectures  faites  pour  alimenter  notre  espoir  dans  des  moyens 
thérapeutiques  que  l’expérience  n’a  pas  encore  sanctionnés.  ] 

ARTICLE  IL 

MÉNINGITE  SIMPLE  AIGUE. 

C’est  dans  les  premières  années  du  xviii0  siècle  qu’on  a commencé  à avoir  quel- 
ques notions  sur  certains  épanchements  du  cerveau,  décrits  plus  tard  avec  soin  par 
I Robert  ‘Whytt  (1),  et  qui  devinrent  ensuite,  sous  le  nom  (Y hydrocéphale  aiguë , 
l’objet  de  recherches  nombreuses.  Nous  citerons  entre  autres  Fotherghill  (2),  Row- 
ley  (3),  J.  Chcyne  (ft),  Bricheteau  (5).  On  constate  un  progrès;  mais  quel  vague, 
quelle  indécision  ne  trouve-l-on  pas  encore  dans  leurs  descriptions  ! 

Quelques  médecins  étant  venus  contester  la  nature  de  la  maladie,  et  ayant  cité 
des  faits  tendant  à prouver  que  l’hydrocéphale  aiguë  n’était  qu’une  inflammation 
des  méninges,  la  question  se  trouva  compliquée  sans  être  beaucoup  éclaircie.  Nous 
y avons  gagné  quelques  observations  intéressantes  de  méningite,  dues  en  particu- 
lier à Senn  (6),  D.  Charpentier  (7),  Parent-Duchâtelet  et  Martinet  (8);  car  il 
est  aujourd’hui  démontré  que  Parent-Duchâtelet  et  Martinet  ont  décrit  en  même 
temps  deux  maladies  très-différentes,  c’est-à-dire  la  méningite  aiguë  simple  et  la 
méningite  tuberculeuse  ; et  quoique  ce  soit  principalement  dans  l’espèce  qu’ils  ont 
décrite  sous  le  nom  d'arachnitis  de  la  base  qu’il  faille  chercher  les  exemples  de 

(1)  Robert  Whytt,  Observ.  on  the  Dropsy  of  tlie  Brain.  Edinburgh,  1768. 

(2)  Fotherghill,  Remarks  on  the  hyclroc.  intern  ( Medic . observ.  and  inrjuir.,  1771). 

(3)  Rowley,  Treatise  on  Dropsy  of  the  membr.  of  the  Brain  and  Watery  Head  of  Chil- 
dren,  etc.  London,  1801. 

(h)  .1.  Cheyne,  Essay  on  Hydrocephalus  acutus,  etc.  Edinburgh,  1801. 

(5)  Bricheteau,  Traité  de  T hydrocéphale  aiguë,  ou  fièvre  cérébrale  des  enfants.  Paris,  1829. 

(6)  Senn,  Rech.  anat.-path.  sur  la  méningite  aiguë,  etc.  Paris,  1825. 

(7)  D.  Charpentier,  De  la  nature  et  du  traitement  de  la  maladie  dite  hydrocéphalite  aiguë. 
2e  édition,  Paris,  1837,  in-8. 

(8)  Parent-Duchâtelet  et  Martinet,  Rech.  sur  V inflammation  de  T arachnoïde  cérébrale  et 
spinale.  Paris,  1821. 


maladies  des  centres  nerveux. 


I/i 

tuberculisation  des  méninges,  il  n’eu  est  pas  moins  vrai  que  celle  distinction 
n’étant  pas  établie  d’une  manière  suffisamment  précise,  il  n’est  pas  toujours  possible 
de  faire  l’application  des  descriptions  qu’ils  nous  donnent  à une  maladie  bien 
déterminée. 

Ce  n est  que  dans  ces  dix  dernières  années  que  l’observation,  acquérant  une 
rigueur  jusque-là  inconnue,  on  découvrit  une  maladie  particulière  dont  la  connais- 
sance nous  a été  d’un  très-grand  secours  pour  l’intelligence  des  maladies  des  mem- 
branes cérébrales.  Cette  maladie  est  la  tuberculisation  des  méninges , impropre- 
ment désignée  sous  le  nom  de  méningite  tuberculeuse.  L’influence  que  cette  étude 
a eue  sur  le  progrès  de  cette  partie  de  la  pathologie  est  très-grande.  Nous  ne 
sommes  plus  embarrassés  par  ces  cas  où  il  existe  une  grande  accumulation  de 
liquide  sans  inflammation,  et  dans  lesquels  néanmoins  on  trouve  diverses  lésions 
sous-araclmoïdienncs  : ce  son!  des  tuberculisations  des  méninges.  Or  c’étaient  là 
précisément  les  exemples  les  plus  frappants  qu’invoquaient  les  auteurs  pour  lesquels 
il  existait  une  hydrocéphale  aiguë  non  inflammatoire.  Nous  ne  le  sommes  pas  davan- 
tage pour  le  cas  où,  avec  un  épanchement  et  les  lésions  que  nous  venons  d’indiquer, 
il  existe  des  traces  d’inflammation.  Ces  cas,  qui  ont  principalement  servi  de  preuve 
aux  auteurs  qui  veulent  voir  une  simple  inflammation  dans  l’hydrocéphale,  ne  sont 
autre  chose  qu’une  tuberculisation  des  méninges  avec  inflammation  consécutive. 
Viennent  ensuite  les  faits  où  l’inflammation  des  méninges  existe  seule.  Ce  sont 
là  des  exemples,  reconnus  aujourd’hui  comme  peu  nombreux,  de.  la  méningite 
simple  aiguë.  Enfin,  on  peut  se  demander  s’il  existe  réellement  une  hydrocéphale 
aiguë  simple,  c’est-à-dire  un  épanchement  rapide  de  sérosité  dans  les  cavités  arach- 
noïdiennes sans  inflammation,  sans  tuberculisation  des  méninges  et  sans  aucune 
autre  lésion  primitive.  (Voy.  Hydrocéphale  aigue.) 

Ces  distinctions  sont  capitales.  Si  on  ne  les  établit  pas,  tout  est  confusion. 

Nous  allons,  dans  cet  article,  nous  occuper  exclusivement  de  la  méningite  simple 
aiguë,  caractérisée  par  une  inflammation  des  méninges  qui  n’est  pas  une  consé- 
quence de  leur  tuberculisation  ; nous  dirons  ensuite  quelques  mots  de  la  méningite 
simple  chronique,  puis  nous  décrirons  la  tuberculisation  des  méninges  désignée 
sous  le  nom  de  méningite  tuberculeuse,  hydrocéphale  aiguë,  hydrocéphale  chro- 
nique, maladie  bien  connue  dès  longtemps. 


§ I.  — Définition,  synonymie,  fréquence. 

Nous  donnons  le  nom  de  méningite  simple  aiguë  à une  affection  purement 
inflammatoire  des  méninges. 

Cette  affection  a reçu  plusieurs  noms  par  suite  de  la  confusion  qui  a régné  si 
longtemps  sur  ce  point  de  pathologie.  On  en  trouve  des  exemples  dans  les  descrip- 
tions (pie  les  auteurs  ont  données  de  Y hydrocéphale  aiguë,  de  Vhydropisie  du  cer- 
veau et  des  ventricules  cérébraux,  de  Y inflammation  des  membranes  cérébrales, 
des  méninges,  etc.  On  l’a  encore  décrite  sous  les  noms  de  fièvre  cérébrale, 
d 'arachnitis,  d’arac /moi dite . 

On  ne  peut  douter  aujourd’hui  que  cette  maladie  ne  soit  très-rare,  abstraction 
faite  toutefois  de  celle  qui  est  produite  par  une  cause  traumatique. 
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§ II.  — Causes. 

1°  Causes  prédisposantes.  — Age.  — Suivant  Guersant,  c’est  surtout  de  seize 
; à quarante-cinq  ans  que  cette  maladie  se  présente.  Les  enfants  observés  par  Bar- 
l thez  et  Ililliet  étaient  âgés  de  cinq  ans  et  demi  à onze  ans.  On  n’a  pas  cité  d’exemple 
i recueilli  dans  la  première  enfance. 

Sexe.  — Il  résulte  des  divers  relevés  de  faits  que  la  méningite  simple  aiguë  est 
I beaucoup  plus  fréquente  chez  les  hommes  que  chez  les  femmes.  Des  sujets  obser- 
vés par  Barthez  et  Rilliet,  cinq  étaient  des  garçons. 

Le  tempérament  sanguin  prédispose,  suivant  les  auteurs,  à la  méningite  aiguë. 
Malheureusement  nous  ne  connaissons  pas  suffisamment  les  faits  sur  lesquels  on 
•s’est  appuyé  pour  avancer  cette  proposition.  Il  en  est  de  môme  de  l’influence  de  la 
i grosseur  de  la  tète , de  Y hypertrophie  du  cœur  et  de  V hérédité,  nous  en  dirons 
, autant  des  professions.  Cependant  ou  peut,  d’une  manière  indirecte,  arriver  à cette 
i conclusion,  que  les  professions  qui  exposent  les  sujets  pendant  longtemps  aux 
; ardeurs  du  soleil  présentent  le  plus  de  cas  de  cette  maladie  ; car  on  a cité  un  cer- 
i tain  nombre  de  faits  dans  lesquels  elle  était  produite  par  une  insolation  violente  et 
I prolongée.  Bayle  (1)  a trouvé  que  les  militaires  étaient  particulièrement  exposés 
à la  méningite.  On  sait  que  ces  sujets  sont  fréquemment  soumis  à l’insolation.  Nous 
avons  vu  aussi,  dans  ces  derniers  temps,  des  épidémies  d’inflammation  des  méninges 
■ sévir  presque  exclusivement  sur  les  militaires;  mais  cette  affection,  qui  se  propage 
ordinairement  aux  membranes  du  rachis,  a une  physionomie  trop  particulière  pour 
que  nous  nous  croyions  dispensé  de  la  décrire  à part  (2). 

Viennent  ensuite  un  certain  nombre  de  causes  dont  l’existence  n’a  pas  été  établie 
i d’après  un  nombre  suffisant  de  faits,  et  dont  quelques-unes  ont  été  plutôt  supposées 
i qu’observées  : ce  sont  les  travaux  intellectuels,  Y abus  des  boissons  alcooliques,  les 
, passions  tristes.  Ces  causes  ont  été  aussi  rangées  parmi  les  causes  occasionnelles, 
lorsque  les  sujets  ont  été  atteints  pendant  qu’ils  se  trouvaient  dans  de  semblables 
circonstances.  On  a observé  quelques  cas  de  méningite  pendant  le  travail  de  la  den- 
tition; mais,  d’après  ce  que  nous  avons  dit  à propos  de  l’influence  de  l’âge,  ces 
cas  sont  nécessairement  très-peu  nombreux,  et  l’on  ne  peut  douter  que  les 
auteurs  n’aient  été  souvent  trompés  par  le  délire  symptomatique,  la  somnolence,  le 
coma,  et  môme  les  convulsions  qui  se  montrent  si  fréquemment  dans  la  dentition 
difficile. 

Une  épidémie  de  méningite  relatée  par  le  docteur  Albert  (3),  atteignit  en  trois 
mois  plus  de  cent  cinquante  enfants.  La  description  donnée  par  le  docteur  Albert 
n’est , pas  suffisante  pour  entraîner  la  conviction,  et  les  détails  anatomiques 
manquent  complètement.  On  sait  que  chez  les  enfants  il  ne  faut  qu’un  degré  de 
fièvre  un  peu  intense  pour  produire  des  accidents  cérébraux  très-graves.  Or,  ces 
enfants  avaient  une  forte  fièvre,  et  rien  ne  prouve  que  les  symptômes  observés  du 
côté  du  cerveau  ne  fussent  pas  purement  sympathiques.  Quand  on  songe  qu’avant 
ces  dernières  années  on  doutait  que  les  enfants  pussent  être  atteints  de  fièvre 

(1)  Bayle,  Traité  des  maladies  du  cerveau  et  de  ses  membranes.  Paris,  1833. 

(2)  Voy.  Méningite  cérébro-spinale. 

(3)  Albert,  Journal  de  Hufeland,  août  1830. 
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typhoïde , et  que,  d’un  autre  côté,  ou  publiait  uii  grand  nombre  d’observations  de 
fièvre  cérébrale  guérie,  on  comprend  toute  la  valeur  de  cette  remarque.  Ceux  qui 
liront  cette  description  aves  un  peu  d’attention  ne  seront  nullement  convaincus 
qu’il  ne  s’agit  pas  tout  simplement  d’une  épidémie  de  fièvre  typhoïde. 

2°  Causes  occasionnelles.  — Nous  devons  d’abord  citer  les  violences  extérieures, 
les  coups,  les  chutes,  les  plaies  par  armes  à feu.  Cette  méningite  traumatique  est 
particulièrement  la  conséquence  des  lésions  qui  portent  sur  la  table  interne  du 
crâne.  Lorsque,  par  exemple,  une  esquille  aiguë  vient  léser  les  membranes  du  cer- 
veau, l'inflammation  en  est  la  conséquence  nécessaire. 

L 'insolation  est  ensuite  la  cause  la  plus  évidente  de  cette  maladie.  Barthez, 
Guersant  et  Rilliet,  et  plusieurs  autres  auteurs,  citent  des  exemples  frappants  sous 
ce  rapport,  observés  chez  des  enfants.  Parent-Duchâtelet  et  Martinet  en  ont  cité 
de  semblables,  recueillis  chez  des  adultes. 

llillict  et  Barthez  ont  cité  un  fait  dans  lequel  l’apparition  de  la  méningite  a suivi 
immédiatement  la  répercussion  d'un  exanthème  du  cuir  chevelu.  Le  fait  n’est  pas 
contestable  ; mais  sa  grande  fréquence,  généralement  admise,  est  beaucoup  plus 
douteuse.  Nous  avons  vu  souvent  supprimer  des  croûtes  laiteuses,  des  eczémas 
de  la  face  et  de  la  tète,  sans  qu’il  soit  survenu  rien  de  semblable.  Les  mêmes  doutes 
s’élèvent  sur  l’influence  prononcée  qu’on  a attribuée  aux  suppressions  des  flux,  des 
ulcères,  etc. 

[La  méningite  cérébrale,  surtout  celle  de  la  base  de  l’encéphale,  peut  survenir  à 
la  suite  d’une  affection  osseuse  de  la  colonne  cervicale;  elle  est  alors  le  résultat 
d’une  propagation,  par  contiguïté,  de  l’inflammation  des  méninges  spinales.  Tel  est 
le  cas  relaté  par  Trousseau,  d’une  méningite  consécutive  à une  tumeur  blanche  de 
l’articulation  atloïdo-axoïdienne  (1).] 

§ III. — Symptômes. 

Les  symptômes  sont  un  peu  différents,  suivant  que  la  maladie  est  primitive 
ou  secondaire;  dans  la  méningite  aiguë  secondaire,  plusieurs  symptômes  sont 
masqués  par  la  maladie,  dans  le  cours  de  laquelle  se  développe  cette  inflammation 
des  méninges. 

Début.  — La  céphalalgie,  les  vomissements,  sont  les  symptômes  qui  marquent 
le  plus  particulièrement  le  début  de  la  maladie  lorsqu’elle  est  primitive.  Dans  le 
cas  contraire,  le  début  peut  être  très-insidieux,  et  l’on  ne  s’aperçoit  de  l’existence 
de  la  maladie  que  lorsqu’elle  a fait  de  grands  progrès,  et  lorsque  les  symptômes 
cérébraux  ont  pris  une  grande  intensité. 

Symptômes.  — Méningite  primitive.  — La  céphalalgie  est  toujours  très-pro- 
noncée, et  apparaît  dès  le  début.  Elle  est  violente,  continue,  avec  des  exacerbations 
plus  ou  moins  intenses  et  plus  ou  moins  rapprochées  ; elle  arrache  fréquemment 
des  cris  aux  malades,  et  surtout  aux  enfants.  Les  sujets  s’en  plaignent  spontané- 
ment ; ils  disent  que  tout  leur  mal  est  dans  la  tête,  et  lorsqu’on  leur  demande  de. 
préciser  le  point  où  se  fait  sentir  la  douleur,  ils  portent  leur  main  au  front.  Ils  se 
plaignent  de  cette  douleur  jusqu’au  moment  où  ils  perdent  connaissance  ou  tombent 
dans  le  coma. 

(J)  Trousseau,  Clinique  médicale  de  l' Hôtel-Dieu,  t.  II,  p.  223,  2e  édition.  Paris,  1865. 
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V intelligence  est  très-promptement  pervertie  dans  la  très-grande  majorité  des 
cas.  Il  y a d’abord  une  agitation  extrême,  bientôt  suivie  d’un  délire  aigu,  violent, 
parfois  furieux.  Les  malades  sortent  de  leur  lit,  veulent  se  jeter  par  la  fenêtre,  etc.  ; 
puis  survient  une  somnolence  qui  alterne  souvent  avec  le  délire,  et  enfin  on  observe 
Je  coma  profond  ou  une  perte  complète  de  connaissance. 

Les  yeux , dès  les  premiers  jours,  sont  sensibles  à la  lumière  : il  y a de  la  plioto- 
jihobie /puis  les  pupilles  sont  presque  toujours  dilatées;  parfois,  au  contraire,  elles 
sont  contractées  ou  déformées.  Elles  deviennent  immobiles,  et,  chez  quelques  sujets, 
la  vision  est  complètement  abolie.  On  observe  assez  fréquemment  du  strabisme , 
surtout  chez  les  enfants. 

Du  côté  du  mouvement , on  ne  trouve  ordinairement  rien  de  bien  remarquable 
dans  les  premiers  temps  de  l’affection  ; seulement,  lorsque  les  malades  se  lèvent, 
ils  sont  chancelants  sur  leurs  jambes  et  tombent  fréquemment.  Plus  tard,  on  ob- 
serve de  la  roideur,  des  contractions  spasmodiques,  des  convulsions  ; mais  ces 
symptômes  ne  sont  pas  constants.  Vers  la  fin  de  la  maladie  seulement,  le  tremble- 
ment des  tendons,  la  carphologie,  des  mouvements  convulsifs,  sont  des  phénomènes 
généralement  constatés.  Il  est  rare  qu’on  note  la  roideur  partielle  d’un  membre,  et 
plus  encore,  la  paralysie.  On  a cité  quelques  faits  de  ce  genre  ; il  est  démontré  que, 
dans  la  plupart  des  cas,  il  y avait  une  lésion  du  cerveau,  et  tout  porte  à croire  qu’il 
en  était  ainsi  dans  les  autres. 

On  a maintes  fois  signalé  l’abolition  de  la  sensibilité , soit  dans  tout  le  corps,  soit 
dans  une  plus  ou  moins  grande  partie  de  son  étendue;  quelquefois,  au  contraire, 
cette  sensibilité  est  exagérée,  au  moins  durant  un  certain  temps. 

Pendant  (pie  ces  symptômes  se  produisent,  on  observe  du  côté  de  la  face  des 
phénomènes  qui  sont  loin  d’être  sans  intérêt.  La  face  est  d’abord  animée;  les  yeux 
sont  hagards  et  brillants  ; mais  cet  état  ne  se  montre  pas  toujours,  et,  dans  tous 
les  cas,  il  est  bientôt  remplacé  par  des  alternatives  de  coloration  rouge  ou  violette 
et  de  pâleur  plus  ou  moins  intense.  Tantôt  les  traits  de  la  face  sont  contractés,  gri- 
maçants ; tantôt  ils  sont  distendus  ; il  y a des  alternatives  fréquentes  et  variées.  Les 
yeux  expriment  d’abord  l’égarement,  l’effroi,  la  fureur  : puis  ils  deviennent  hébétés, 
et  il  n'est  pas  rare,  vers  la  fin  de  la  maladie,  de  les  trouver  vitreux  et  sans  expression. 
Rilliet  et  Barthez  les  ont  vus  d’abord  cernés,  puis  profondément  excavés,  ont  noté 
un  rire  inintelligent,  et  ils  ont  trouvé  chez  leurs  malades  les  narines  sèches,  et  les 
lèvres  pâles  et  sèches. 

Du  côté  du  tube  digestif , le  symptôme  le  plus  remarquable  consiste  dans 
les  vomissements ; ils  sont  ordinairement  bilieux , fréquents,  abondants;  ils  cessent 
habituellement  après  un  ou  deux  jours  de  durée  de  la  maladie  ; mais  il  n’est 
pas  très-rare  de  les  voir  se  prolonger  jusqu’à  la  fin,  soit  d’une  manière  continue, 
soit  en  laissant  plusieurs  intervalles  de  plus  ou  moins  longue  durée.  La  langue  est 
ordinairement  sèche,  souvent  rouge  ou  couverte  d’un  enduit  de  couleur  variable. 
La  constipât  ion  est  un  des  symptômes  le  plus  fréquemment  observés  ; elle  se  montre 
ordinairement  dès  le  début,  et  quelquefois  elle  précède  de  quelque  temps  l’appari- 
tion des  autres  symptômes.  Quelquefois  on  observe  de  la  diarrhée  ou  des  alterna- 
tives de  diarrhée  et  de  vomissements  ; mais  il  faut  prendre  garde  d’attribuer  à la 
maladie  ce  qui  n’est  qu’un  effet  du  traitement  par  les  purgatifs  ou  le  résultat  d’une 
complication,  et  l’on  sait  combien  l’étude  superficielle  de  cette  affection  peut  prêter 
Vallfjx,  5c  édit.  II  — 2 
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à cette  méprise.  Rilliet  et  Barthez  ont  noté  la  rétraction  du  ventre  dans  le  cas  de 
méningite  primitive  dont  il  s’agit  ici. 

Les  caractères  et  le  nombre  des  inspirations  se  sont  modifiés  d’une  manière  sen- 
sible. Dans  les  méningites  primitives,  les  inspirations  ont  été  très-variables  en 
nombre,  soit  d’une  manière  absolue,  soit  d’un  jour  à l’autre,  mais,  en  général, 

remarquablement  irrégulières. 

La  fièvre  est  toujours  notable  dans  la  méningite  aiguë  primitive.  Le  pouls  est 
accéléré,  dur,  résistant  dans  les  premiers  temps  de  la  maladie.  Aux  approches  de 
la  mort,  il  devient  serré,  petit,  irrégulier;  en  môme  temps  on  observe  une  chaleur 
notable  de  la  peau,  qui  est  remarquable  aussi  par  sa  sécheresse. 

Méningite  secondaire. — Lorsque  la  méningite  se  développe  dans  le  cours  d’une 
autre  maladie,  et  principalement  dans  le  cours  d’une  fièvre  typhoïde,  ce  qui  est  un 
cas  bien  plus  fréquent  qu’on  ne  l’a  cru  jusque  dans  ces  derniers  temps  (1)],  la  cé- 
phalalgie du  début  peut  n être  pas  observée,  et  l’on  voit  aussi  manquer  assez  fré- 
quemment les  vomissements.  Le  dévoiement,  s’il  existe,  n’est  pas  toujours  remplacé 
par  la  constipation.  Ce  qu’il  y a de  plus  remarquable  dans  cette  invasion  d’une 
nouvelle  maladie,  c’est  le  ralentissement  et  l’irrégularité  de  la  respiration  et  du 
pouls,  la  pâleur  et  l’expression  d’anxiété  de  la  face,  et  l’agitation  extrême  qui  pré- 
cède le  délire.  Puis  surviennent;  les  autres  symptômes  précédemment  décrits,  qui 
persistent  jusqu’à  la  mort. 


§ IV.  — Marche,  durée,  terminaison  de  la  maladie. 


La  marche  de  la  méningite  simple  aiguë  est  continue  ; elle  présente  des  exacer- 
bations, mais  on  n’observe  pas  dans  son  cours  ces  rémissions  si  notables  que  nous 
trouverons  dans  la  méningite  tuberculeuse , et  qui  sont  telles,  qu’on  pourrait  croire 
à une  guérison  prochaine. 

La  durée  de  la  maladie  peut  être  très-courte.  Hilliet  et  Barthez  ont  vu  celte 
affection  se  terminer  en  trente-six  heures.  Généralement  la  durée  n’esl  pas  de  plus 
de  huit  ou  neuf  jours  quand  la  maladie  se  termine  par  la  mort. 

La  question  de  la  terminaison  de  la  maladie  n’est  pas,  il  s’en  faut,  exemple  de 
graves  difficultés.  Nous  avons  déjà  vu  plus  haut  qu’il  est  plusieurs  maladies  qui 
peuvent  être  prises  et  (pii  ont  été  prises  pour  des  méningites,  et  nous  allons  revenir 
tout  à l’heure,  à propos  du  diagnostic,  sur  ce  point  important.  Eh  bien,  ces  diffi- 


cultés sont  plus  grandes  encore  qu’on  ne  le  croyait  lorsque  la  méningite  tubercu- 
leuse fut  décrite  pour  la  première  fois.  Depuis  lors,  en  effet,  on  a étudié  d’autres 
maladies  qui  contribuent  à rendre  l’erreur  plus  facile  encore  : telles  sont  les  hé- 
morrhagies des  méninges.  Ce  n’est  donc  qu’avec  hésitation  qu’on  peut  se  prononcer 
sur  la  terminaison  de  la  maladie,  puisque  les  auteurs  qui  nous  ont  laissé  des  obser- 
vations, ne  connaissant  pas  ces  causes  d’erreur,  n’ont  pu  les  éviter. 

La  mort  est  la  terminaison  ordinaire  de  la  méningite  simple  aiguë  bien  confirmée. 


§ V.  — Lésions  anatomiques. 

On  trouve,  lorsque  la  maladie  a été.  bien  caractérisée,  un  liquide  purulent  sur  la 
surface  de  l’arachnoïde,  ou  dans  les  mailles  de  la  pie-mère,  ou  dans  ces  deux  en- 

(1)  Voy-  Thèse  de  Chede vergue,  De  la  fièvre  ft/phoïde  et  de  ses  manifestations  inflamma- 
toires et  hémorrhagiques  vers  les  principaux  appareils  de  l’économie , etc.,  1864. 
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droits  à la  fois.  Ce  pus,  plus  ou  moins  abondant,  est  blanc,  blanc  jaunâtre,  jaune; 
lorsque  le  malade  a succombé  au  bout  de  très-peu  de  jours,  il  est  ordinairement 
liquide;  plus  tard,  c’est  de  la  lymphe  plastique  commençant  à se  former  en 
fausse  membrane  sur  l’araclmoïde,  ou  remplissant  les  mailles  de  la  pie-mère  à la 
manière  d’une  substance  demi-solide.  Il  faut  prendre  garde,  dans  ce  dernier  cas, 
de  confondre  cette  substance  avec  la  matière  concrète  que  l’on  trouve  dans  la 
méningite  tuberculeuse. 

La  pie-mère  est  injectée  et  adhère  fréquemment  à la  substance  cérébrale  ; quant 
à l’arachnoïde,  elle  est  parfois  épaissie,  opaque,  plus  ou  moins  friable,  mais  il 
n’est  pas  rare  de  la  trouver  intacte,  car  c’est  ordinairement  au-dessous  d’elle 
que  se  montrent  les  principales  traces  d’inllummation.  Dans  les  ventricules  néan- 
moins on  a vu  cette  membrane  granuleuse,  rugueuse,  ayant  perdu  complètement 
son  poli. 

La  substance  cérébrale  se  présente  avec  ses  caractères  normaux,  lorsque  l’affec- 
tion est  simple  [et  rapidement  terminée  ; il  est  rare,  cependant,  que  l’inflammation 
des  membranes  ne  se  communique  pas  à la  couche  de  substance  corticale  immé- 
diatement sous-jacente,  et  c’est  à cette  participation  que  doivent  être  évidemment 
attribuées  les  manifestations  délirantes  dont  il  a été  question.] 

Nous  pourrions  mentionner  encore  l’extension  de  l'inflammation  aux  tissus  de  la 
dure-mère,  et  quelques  lésions  inflammatoires  dans  des  organes  plus  ou  moins  éloi- 
gnés du  siège  principal  de  la  maladie,  mais  ces  détails  n’auraient  qu’un  intérêt  se- 
condaire. 

§ VI.  — Diagnostic,  pronostic. 

Le  diagnostic  présente  des  difficultés  incontestables  ; la  première  chose  à faire 
est  de  distinguer  la  méningite  simple  aiguë  de  la  tuberculisation  des  méninges. 
Or  voici  comment  on  arrive  à cette  distinction.  Dans  les  cas  où  les  symptômes  céré- 
braux sont  dus  à cette  dernière  affection,  un  interrogatoire  attentif  fait  le  plus 
souvent  constater  l’existence  de  symptômes  antécédents  qui  se  rapportent  aux  tuber- 
oilles  pulmonaires.  Cette  circonstance,  quoique  n’étant  qu’une  simple  présomption, 
a . néanmoins  un  intérêt  réel.  Dans  la  méningite  simple  aiguë,  les  symptômes  du 
commencement  de  la  maladie  se  présentent  avec  beaucoup  plus  d’intensité  et  d’une 
manière  plus  nette.  C’est  d’abord  une  céphalalgie  des  plus  violentes,  avec  chaleur 
de  la  tête,  injection  de  la  face,  photophobie;  puis  un  délire  violent,  etc.  Les  vo- 
missements eux-mêmes  sont  généralement  plus  fréquents  et  plus  abondants;  la 
fièvre  surtout  est  remarquable  en  ce  qu’elle  se  manifeste  dans  tous  les  temps  de  la 
maladie,  tandis  que,  comme  nous  le  verrons  plus  loin,  le  mouvement  fébrile  se 
montre  seulement  dans  les  derniers  jours  de  la  méningite  tuberculeuse,  et  que, 
dans  les  commencements  de  cette  maladie,  il  y a plutôt  ralentissement  du  pouls  et 
refroidissement  de  la  peau.  De  plus,  dans  la  méningite  tuberculeuse,  le  pouls  est 
bien  plus  fréquemment  irrégulier,  ainsi  que  la  respiration.  On  trouve  moins  sou- 
vent, dans  la  méningite  simple  aiguë,  des  troubles  du  mouvement  et  du  sentiment 
que  dans  la  méningite  tuberculeuse. 

La  marche  de  la  maladie  est  fort  différente  dans  les  deux  cas.  La  méningite 
simple  aiguë  fait  rapidement  des  progrès,  et  les  symptômes  se  succèdent  dans  un 
certain  ordre  et  dans  un  intervalle  de  temps  généralement  fort  court.  Dans  la  tu- 
berculisation des  méninges,  au  contraire,  on'  voit  fréquemment  une  céphalalgie, 
incommode  surtout  par  sa  persistance  et  son  opiniâtreté,  exister  pendant  plusieurs 
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jours  avec  un  6lat  de  malaise  mal  défini  par  les  malades;  puis  surviennent  les 
divers  symptômes  caractéristiques  : vomissement,  constipation,  stupeur,  etc.  ; et 
enfin,  ce  qu’il  y a de  plus  remarquable,  c’est  que,  dans  presque  tous  les  cas,  on 
voit,  pendant  un  temps  plus  ou  moins  long,  ces  symptômes  se  suspendre  presque 
complètement,  le  malade  recouvrer  sa  connaissance,  la  céphalalgie  s’apaiser,  etc., 
jusqu’à  ce  qu’il  y ait  une  recrudescence  du  mal  qui  emporte  le  malade.  S’il  existe 
quelques  exacerbations,  les  intervalles  n’en  sont  pas  moins  marqués  par  une  assez 
grande  violence  de  la  maladie. 

La  confusion  de  celte  maladie  avec  la  fièvre  typhoïde  a été  longtemps  un  fait 
presque  inévitable;  non,  sans  doute,  que  l’on  ne  reconnût  pas  la  méningite,  mais 
parce  que  l’on  prenait  très-fréquemment  des  fièvres  typhoïdes  avec  délire,  somno- 
lence, coma,  pour  de  véritables  méningites.  On  distinguera  ces  deux  affections  aux 
signes  suivants.  Quoique  la  céphalalgie  puisse  être  vive  au  début  de  la  fièvre  ty- 
phoïde, elle  est  cependant  moins  intense  et  n’attire  pas  aussi  exclusivement  l’atten- 
tion du  malade.  Les  vomissements,  au  début,  se  montrent  rarement,  et  dans  les 
cas  où  il  en  existe,  ils  ne  sont  ni  fréquents,  ni  persistants,  ni  abondants,  comme  dans 
la  méningite.  Du  côté  du  tube  digestif,  on  trouve  des  différences  notables  : dans  la 
lièvre  typhoïde,  ce  sont  des  douleurs  de  ventre,  de  la  diarrhée,  du  météorisme; 
dans  la  méningite,  au  contraire,  on  trouve  le  ventre  indolent,  avec  sa  forme  natu- 
relle, ou  rétracté,  avec  une  constipation  opiniâtre.  Le  gonflement  de  la  rate  et  les 
épistaxis  sont  encore  des  signes  propres  à la  fièvre  typhoïde. 

Tels  sont  les  principaux  signes  qui  servent  à établir  le  diagnostic  dans  les  pre- 
miers jours  de  la  maladie.  Plus  tardles  différences  deviennent  de  plus  en  plusgrandes, 
et  la  difficulté  diminue  notablement.  Dans  la  fièvre  typhoïde,  on  voit  apparaître 
les  taches  rosées  lenticulaires,  les  sudamina;  le  pouls  reste  ordinairement  régu- 
lier et  ne  présente  qu’une  accélération  plus  ou  moins  grande;  on  n’observe  ni 
paralysie,  ni  contracture,  et  l’indication  de  ces  signes  est  suffisante  pour  le  lecteur. 


TABLEAU  SYNOPTIQUE  DU  DIAGNOSTIC. 

1°  Signes  distinctifs  de  la  méningite  simple  aiguë  et  de  la  tuberculisation  des 

méninges  [méningite  tuberculeuse). 


MÉNINGITE  SIMPLE  AIGUE. 

Pas  de  symptômes  antécédents. 
Symptômes  du  début  plus  violents,  plus 
nets,  mieux  caractérisés , surtout  dans  la  mé- 
ningite primitive. 

Délire  violent  très-promptement  établi. 


Céphalalgie  très  vive;  injection  de  la  face, 
photophobie,  etc.  : ces  symptômes  sont  frap- 

Vomissements  plus  fréquents,  plus  abon- 
dants. . 

Pouls  plus  accéléré , plus  fort,  moins  irre- 

1 Marche  continue,  sans  rémission  notable; 
durée  courte. 

La  maladie  peut  régner  épidémique  ment 
(Rilliet). 


TUBERCULISATION  DES  MÉNINGES 
{méningite  tuberculeuse ) . 

Symptômes  antécédents  de  tubercules. 

Symptômes  du  début  ordinairement  moins 
violents,  se  produisant  lentement,  souvent 
insidieux. 

Délire  moins  violent,  souvent  tranquille, 
se  produit  plus  tard,  et  arrive  moins  rapide- 
ment à son  summum. 

Ces  symptômes  manquent  parfois,  surtout 
au  début  ; ils  sont  presque  toujours  moins 
frappants. 

Vomissements  moins  fréquents  , moins 
abondants. 

Pouls  souvent  ralenti  au  début  ; beaucoup 
plus  irrégulier. 

Marche  continue,  mais  ordinairement  avec 
une  rémission  très-notable;  durée  beaucoup 
plus  longue. 

Maladie  sporadique. 


MÉNINGITE  SIMPLE  AIGLE.  — TRAITEMENT. 
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2°  Signes  distinctifs  de  la  méningite  simple  aiguë  et  de  la  fièvre  typhoïde. 


MÉNINGITE  SIMPLE  AIGUE. 

Céphalalgie  généralement  p/us  violente  et 
plus  persistante. 

Vomissements  fréquents,  abondants,  per- 
sistants. 

Ventre  indolent , bien  conformé  ou  rétracté. 

Constipation  opiniâtre. 

Ni  gonflement  de  la  rate  ni  épistaxis. 

Pas  de  taches  rosées  ni  de  suclamina. 

Pouls  irrégulier , inégal. 

Dans  les  derniers  temps , paralysie,  con- 
tracture, mouvements  convulsifs,  etc. 


FIÈVRE  TYPHOÏDE. 

Céphalalgie  généralement  moins  violente 
et  moins  persistante . 

Vomissements  rares,  peu  persistants. 

Ventre  ordinairement  douloureux,  tendu, 
météorisé. 

Diarrhée  plus  ou  moins  abondante. 

Rate  tuméfiée,  épistaxis. 

Taches  rosées,  suclamina. 

Pouls  seulement  accéléré. 

Ni  paralysie,  ni  contracture,  ni  convul- 
sions dans  tes  cas  ordinaires. 


Pronostic.  — Il  est  fort  grave,  (le  l’avis  de  tous  les  observateurs. 


§ VII.  — Traitement. 

Tous  les  auteurs  montrent  peu  de  confiance  dans  l’efficacité  des  moyens  théra- 
peutiques ordinairement  mis  en  usage.  On  trouve,  du  reste,  le  même  traitement 
appliqué  à un  bon  nombre  de  maladies  différentes  des  méninges  et  du  cerveau. 

Le  traitement  antiphlogistique,  — consistant  dans  des  saignées  générales  plus 
ou  moins  répétées  cl  des  applications  de  sangsues  plus  ou  moins  multipliées  der- 
rière les  oreilles,  sur  les  côtés  du  cou,  ou  de  ventouses  scarifiées  à la  nuque,  sur 
le  cuir  chevelu  ; dans  l’application  de  compresses  trempées  dans  un  liquide  froid, 
de  la  glace  sur  la  tête  ; dans  l 'irrigation  continue  sur  la  tête,  — est  de  tous  les 
traitements  le  plus  recommandé. 

Viennent  ensuite  les  purgatifs  plus  ou  moins  violents,  destinés  a opérer  une  dé- 
rivation sur  le  tube  intestinal.  On  a surtout  employé  le  calomel  à dose  purgative 
(25,  âO  ou  50  centigrammes,  suivant  l’âge);  l 'huile  de  ricin,  qui,  chez  les  enfants, 
est  très-difficilement  acceptée  ; les  sels  neutres,  etc. 

Iode.  — Sous  le  titre  d’hydrocéphale  aiguë,  Copeman  (1)  a rapporté  un  cas  de 
guérison  obtenu  à l’aide  de  l 'iode;  mais  le  diagnostic  ne  nous  paraît  pas  suffisamment 
établi.  Il  s’agit  d’un  enfant  de  six  ans  qui  eut  des  symptômes  qu’on  peut  parfaite- 
ment rapporter  à une  fièvre  typhoïde.  Les  seuls  qui  paraissent  appartenir  à la 
méningite  sont  la  surdité  et  la  cécité  ; mais  il  n’y  eut  ni  convulsions  ni  paralysie, 
et  la  cécité  pouvait  dépendre  de  l’extrême  dilatation  des  pupilles.  Quoi  qu’il  en 
soit,  le  traitement  consistait  dans  l’administration  de  la  solution  ioduréc  de  Lugol, 
à la  dose  de  cinq  gouttes  toutes  les  quatre  heures.  Ce  médicament  fut  continué 
pendant  quelques  jours  après  l’amélioration,  qui  fut  prompte. 

Des  applications  irritantes  aux  extrémités,  comme  les  pédiluves  sinapisés,  les 
sinapismes  aux  jambes,  sont  d’un  usage  journalier. 

Les  vésicatoires  sont  appliqués  dans  des  points  très-opposés.  Tantôt,  en  effet,  on 
les  place  aux  mollets  ou  aux  cuisses,  dans  le  but  d’agir  de  la  même  manière  qu’avec 
les  sinapismes,  mais  avec  plus  de  force  ; tantôt  on  prescrit  de  les  appliquer  sur  le 
siège  même  du  mal.  On  doit  être  sobre  de  pareils  moyens  dans  cette  maladie,  qui 
est  une  affection  fébrile.  Nous  avons  fait  connaître  ailleurs  les  raisons  qui  nous  font 

(1)  Copeman,  Provincial  medical  and surgical  Journal,  1848. 
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regarder  comme  un  abus  très-grave  l’emploi  si  fréquent  des  vésicatoires  dans  les 
maladies  aiguës  ; qu’il  nous  suffise  de  rappeler  ici  que  notre  conclusion  était  que, 
dans  beaucoup  de  cas,  on  accélère  la  marche  de  la  maladie  vers  une  terminaison 
totale,  et  dans  presque  tous  on  fait  éprouver  au  malade  des  douleurs  inutiles. 

On  a cité  des  cas  ou  des  n //'usions  froides  sur  le  corps  ont  été  suivies  de  gué- 
rison, mais  ces  cas  ont  été  recueillis  à une  époque  où  le  diagnostic  était  encore 
moins  précis  qu’aujourd’hui.  Cependant  ce  moyen  nous  paraît  devoir  être  signalé. 

Les  f rictions  mercurielles  sur  les  côtés  du  cou  et  sur  la  tête  préalablement  rasée 
comptent  aussi  parmi  les  remèdes  recommandés.  Sur  cinq  cas  traités  par  le  doc- 
teur Golfin  (1)  par  les  frictions  mercurielles,  trois  se  sont  terminés  par  la  gué- 
rison, bien  que  la  maladie  fut  parvenue  à sa  dernière  période.  Nous  ne  ferons 
que  mentionner  ici  une  méthode  de  traitement  préconisée  par  Parent-Duchàtelet 
et  Martinet,  et  reprise  dans  ces  derniers  temps  par  le  docteur  Blaud,  de  Beau- 
caire  (2),  c’est  la  compression  des  carotides;  les  résultats  qu’elle  a fourni  n’offrent 
pas  une  suffisante  certitude  pour  qu'il  soit  possible  de  fonder  sur  elle,  dans  la  pra- 
tique, une  véritable  confiance. 

PRECAUTIONS  GÉNÉRALES  A PRENDRE  DANS  LE  TRAITEMENT 
DE  LA  MÉNINGITE. 


Le  malade  doit  être  placé  dans  une  chambre  bien  aérée  et  d’une  température 
modérée.  ' 

Il  ne  doit  avoir  autour  du  cou  aucun  lien  qui  puisse  gêner  la  circulation,  et  ne 
doit  pas  être  trop  couvert. 

On  doit  le  placer  dans  une  demi-obscurité,  et  autant  que  possible  dans  un  pro- 
fond silence. 

Il  est  surtout  très-important  de  le  coucher  de  manière  que  la  tête  soit  beaucoup 
plus  élevée  que  le  tronc. 

Le  régime  doit  être  sévère,  et  l’on  administre  des  boissons  rafraîchissantes. 


ARTICLE  III. 


MÉNINGITE  SIMPLE  CHRONIQUE. 


Il  faut  établir  une  distinction  importante  entre  la  méningite  chronique  avec  alié- 
nation mentale  et  celle  qui  est  sans  aliénation  : pour  la  première  de  ces  deux 
espèces,  voyez  Folie. 

L 'abattement,  la  somnolence,  les  convulsions,  sont  les  seuls  symptômes  céré- 
braux de  la  méningite  simple  chronique  que  nous  ayons  remarqués  dans  les  cas  qui 
se  sont  offerts  à notre  observation  ; encore  faut-il  considérer  que  les  sujets  de  ces 
observations  étaient  de  jeunes  enfants  affectés  d’ailleurs  d’entérite  chronique  et  de 
pneumonie  lobulaire,  et  les  seuls  symptômes  cérébraux  que  nous  ayons  pu  ratta- 
cher à la  méningite  chronique  pouvaient  tout  aussi  bien  tenir  à une  simple  reac- 
tion sympathique  de  la  maladie  gastro-intestinale  et  pulmonaire  sur  le  cerveau, 
qu’à  la  lésion  matérielle  des  méninges  que  nous  avons  trouvée  à l’ouverture  des 


(1)  Colfin,  La  Clinique  (le  Montpellier,  20  avril  1867. 

(2)  Bibliothèque  médicale,  t.  LXII. 
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corps.  Aussi  la  maladie  ri  avait-elle  été  soupçonnée  dans  aucun  des  cas,  et  ria- 
t-elle  été  reconn  ue  que  par  la  nécropsie. 

[Ou  rencontre,  à la  véuité,  très-fréquemment  chez  les  vieillards,  la  plupart  des 
altérations  anatomiques  qui  servent  à la  caractériser  ; mais  ces  altérations  sont 
presque  toujours  liées  et  subordonnées  à d’autres  affections  encéphaliques  qui,  par 
leur  siège  comme  par  leurs  manifestations,  priment  la  maladie  proprement  dite  des 
méninges  ; en  un  mot,  la  méningite  chronique  constitue,  dans  ces  cas,  un  état 
morbide  secondaire  ou  une  complication,  et  nous  aurons  à la  considérer  plus  loin 
1'  ce  point  de  vue.] 

Les  lésions  observées  par  les  auteurs  sont  des  adhérences  celluleuses , des  collec- 
tions séreuses,  l’épaississement  des  méninges,  leur  adhésion  au  cerveau,  etc. 


ARTICLE  IV. 

MÉNINGITE  RHUMATISMALE. 

§ I.  — Considérations  générales. 

[Un  assez  grand  nombre  d’auteurs  ont  reconnu  que  plusieurs  espèces  d’acci- 
dents cérébraux  se  lient  à la  goutte  et  au  rhumatisme,  ainsi  que  le  témoignent  les 
expressions  d 'apoplexie  rhumatismale,  de  rhumatisme  des  méninges,  employées 
dans  le  siècle  dernier,  et  celle  de  méningite  rhumatismale <,  qui  est  de  création 
beaucoup  plus  récente.  Mais,  avant  l'époque  moderne,  on  n’avait  qu’une  idée  fort 
confuse  de  ces  accidents,  et  les  auteurs  n’en  citaient  que  quelques  cas  isolés  et  à 
titre  de  faits  rares.  C’est  seulement  dans  ces  dernières  années  que  la  question  a été 
étudiée  avec  soin  ; et,  malgré  quelques  travaux  antérieurs,  c’est  à la  Société  médi- 
cale des  hôpitaux  de  Paris  que  revient  l’honneur  d’avoir,  depuis  1852,  fixé  d’une 
manière  toute  particulière  l’attention  sur  le  rhumatisme  cérébral.  Celte  grave  affec- 
tion a été  surtout  décrite  avec  le  plus  grand  soin,  dans  son  origine  et  ses  diverses 
formes,  par  Vigla  et  H.  Bourdon,  membres  de  cette  Société.  Nous  devons  à ce  der- 
nier la  plupart  des  documents  que  nous  aurons  à citer  dans  cet  article. 

Avant  de  tracer  l’historique  de  la  question,  nous  devons  attirer  l’attention  du 
lecteur  sur  deux  points  importants.  \ 

En  premier  lieu,  il  ne  faut  pas  accepter  sans  réserve  tous  les  faits  que  l’on  peut 
rencontrer  dans  les  auteurs  comme  des  exemples  avérés  de  méningite  ou  d’apo- 
plexie rhumatismale.  On  sait  que  pendant  longtemps  l’épithète  de  rhumatismale 
a été  appliquée  à toute  maladie  dont  l’invasion  était  rapide  et  la  marche  irrégulière: 
à toute  affection  qui  s’accompagnait  de  catarrhe  des  membranes  muqueuses,  qui 
naissait  chez  des  individus  à constitution  arthritique,  et  qui  reconnaissait  pour 
cause  l’action  du  froid  ou  l’influence  d’une  constitution  médicale  pendant  laquelle 
dominaient  les  catarrhes  et  les  rhumatismes.  De  sorte  que  beaucoup  de  maladies 
recevaient  le  nom  de  rhumatismales,  sans  avoir  été  précédées,  accompagnées  ou 
suivies  de  rhumatisme  proprement  dit.  Nous  n’acceptons  pas  les  faits  de  cette 
nature,  et  nous  ne  parlerons  que  des  accidents  cérébraux  nés  pendant  le  cours  du 
rhumatisme,  et  spécialement  du  rhumatisme  articulaire  aigu.  C’est  ce  qui  expli- 
quera pourquoi  nous  avons  fait  un  choix  dans  les  observations  des  anciens  auteurs. 

La  seconde  remarque  que  nous  avons  à présenter  est  la  suivante.  11  est  très-légi- 
time de  reconnaître,  comme  étant  de  nature  rhumatismale,  tous  les  accidents 
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céiébraux,  légère  ou  graves,  qui  surviennent  dans  le  cours  du  rhumatisme  articu- 
laire aigu.  Leur  physionomie  particulière,  leur  mode  de  production  instantanée, 
ne  laissent  aucun  doute  a cet  égard.  Mais  il  ne  faudrait  pas  en  conclure  que  tous  les 
faits  se  ressemblent.  Quelquefois  il  s’agit  de  méningites  réelles;  d’autres  fois  d’acci- 
dents de  fluxion  ou  de  congestion  sanguines;  d’autres  fois  encore  d’apoplexies,  sans 
lésions  matérielles  appréciables.  Si  l’on  groupe  tous  ces  faits  sous  une  dénomination 
commune,  c’est  afin  de  ne  point  perdre  de  Mie  leur  communauté  d’origine  et  le 
lien  de  parenté  que  leur  impose  le  rhumatisme  articulaire,  sous  l’influence  duquel 
ces  accidents  variés  se  développent.  Bourdon  et  Yigla  ont  fait  celle  observation  avant 
nous;  et  il  résulte  évidemment  de  leurs  recherches  que  le  nom  de  rhumatisme 
cérébral  serait  préférable  a celui  de  méningite  rhumatismale.  Hervez  de  Chégoin  ( 1 ) 
a,  depuis  longtemps  déjà,  créé  cette  expression,  et  Gubler  l’a  adoptée  dans  un  tra- 
vail récent  (2). 

§ Il — Historique. 

Parmi^  les  auteurs  du  xvne  sièle,  Sydenham  est  le  seul  qui  fasse  mention  des 
accidents  cérébraux  nés  sous  l’influence  du  rhumatisme;  mais  les  renseignements 
cpi’il  donne  sont  très-incomplets,  et  il  faut  arriver  jusqu’à  la  fin  du  x vmc  siècle 
pour  recueillir  quelques  observations  précises. 

Storck  (3)  fil  l’ouverture  de  deux  sujets  morts  d’accidents  cérébraux  dans  le 
cours  du  rhumatisme  articulaire  aigu;  et  voici  comment  il  décrit  les  lésions  anato- 
miques : « Sectione  anatomica  in  binis  lus  cadaveribus  reperiebatur  copiosissima , 
/lava,  gelatinosa  materies  inter  mem  bran  am  pu  linon  es  ambientem.  Talismateries , 
vald'e  copiosa  quoque,  inter  piam  matrem  et  cerebrum  atque  cerebellum  hœsit. 
Etiam  interiores  cerebri  ventriculi  simili  g elatina  pleni  fuerunt.  » Boerhaave 
parle  des  douleurs  de  rhumatisme  qui  torturent  ( excruciant ) les  viscères,  les  pou- 
mons, et  le  cerveau;  mais  Van  Svvieten  (4),  en  commentant  cet  aphorisme,  ne 
reproduit  que  les  observations  de  Storck. 

Stoll  (5)  indique  sous  le  nom  d 'apoplexie  rheumatica,  le  fait  suivant  : « Quidam . 
ex  febre  rheumatica  per  quatuorclecim  dies  decumbens , repente  delirabat , tan- 
dem sopore  apoplectico  correptus  paucos  post  (lies  periit.  Multum  aquosi  laticis 
inter  utramque  meningem  et  in  ventriculis  lateralibus  inventum  fuit , item  humnr 
aquosocrucntus  infrà  tentorium.  » 

Scudamore  (6)  parle  d’un  cas  analogue  observé  chez  une  jeune  fille. 

Lorry  (7),  sans  citer  des  faits  particuliers,  paraît  avoir  connu  les  métastases  du 
rhumatisme  vers  les  centres  nerveux,  car  il  s’exprime  ainsi  : « Sic  arthritis  quw 
rheumalismi  formant  irregularem  sibi  sumit  leviori  cle  causa...  sœpe  apoplexiam 
atque  phrenitidem  mentita  est  lethum  inferens.  » On  trouve  aussi,  dans  le  même 
auteur,  l’opinion  nettement  formulée  que  les  métastases  rhumatismales  vers  les 


(1)  Hervez  de  Chégoin,  Gazette  des  hôpitaux,  1845. 

(2)  Gubler,  Archives  générales  de  médecine,  1857. 

(3)  Storck,  Anni  medici  atque  observationes  circa  morbos  acidos  ac  chronicos. 

(4)  Van  Swielen,  Commentaria  in  H.  Boerhaavii  Aphorismos  : — Rhumatismus,  aphor. 
1491. 

(5)  Stoll,  Ratio  medendi.  Eph.  sept.,  1779. 

(6)  Scudamore,  Traité  de  la  goutte  et  du  rhumatisme,  trad.  de  l’anglais.  Paris,  1823. 

(7)  Lorry,  De  prœcipuis  morborum  convcrsionibus,  etc.  Paris,  1784,  p.  279. 
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contres  nerveux  peuvent  être  la  cause  de  certaines  formes  de  folie  et  de  mélancolie. 

Tels  sont  les  seuls  matériaux  importants  que  nous  fournit  le  xvnie  siècle. 

Joseph  Frank  (1)  parle  bien  d’apoplexie  rhumatismale  ; mais  il  s’agit  seulement 
de  ces  cas  où  le  rhumatisme  est  supposé , c’est-à-dire  où  il  n’v  a eu  aucune  mani- 
festation articulaire  avant  ou  après  les  accidents  cérébraux. 

« La  maladie  (hydrocéphalie  aiguë),  dit  A.  Monro  (2),  commence  quelquefois 
comme  un  rhumatisme  aigu,  et  les  symptômes  de  1’affection,  du  côté  du  cerveau, 
ne  se  montrent  que  trois  ou  quatre  joui  s avant  la  mort.  » 

Nous  terminerons  l’énumération  de  ces  observations  incomplètes,  sans  aucun  lien 
entre  elles,  en  signalant  quelques  faits  relevés  par  Abercrombie  en  1835  (3).  Cet 
auteur  cite  plusieurs  cas  de  rhumatisme  qui  se  sont  terminés  par  des  accidents 
cérébraux,  et  il  les  réunit  dans  un  chapitre  qui  porte  le  titre  singulier  de  : « Forme 
dangereuse  de  la  méningite , qui  ne  laisse  d’autre  trace  qu’une  injection  extraor- 
dinaire. » Ces  expressions  auraient  lieu  de  nous  surprendre,  si  nous  ne  savions 
actuellement  que  le  rhumatisme  cérébral  ne  se  caractérise  pas  toujours  par  une 
méningite  réelle. 

Nous  entrons  maintenant  dans  une  ère  nouvelle. 

Bouillaud  (ô),  sans  avoir  cité  des  faits  particuliers,  a,  mieux  que  personne,  fait 
comprendre  la  possibilité  du  rhumatisme  cérébral  en  établissant  la  loi  de  coïnci- 
dence entre  le  rhumatisme  articulaire  aigu  et  l’inflammation  des  membranes 
séreuses  viscérales.  Gubler  (5)  exprime  très-heureusement  l’influence  de  cette 
grande  idée  médicale,  lorsqu’il  dit  : « En  démontrant  le  rhumatisme  du  cœur, 
Bouillaud  préparait  l’avénement  du  rhumatisme  cérébral.  » 

Et  en  effet,  c’est  depuis  cette  époque  seulement  que  nous  voyons  apparaître  des 
travaux  suivis  sur  ce  sujet. 

Chomel  et  Requin  (6),  tout  en  combattant  les  opinions  de  Bouillaud,  n’ont  pas 
pu  méconnaître  l’influence  du  rhumatisme  sur  la  production  des  troubles  céré- 
braux, et  ils  ont  donné  une  certaine  extension  à l’étude  de  ce  point  d’étiologie. 

G.  Ferras  (7)  disait  : « Il  n’est  pas  très-rare  de  voir  le  rhumatisme  articulaire 
donner  lieu  à une  phlegmasie  des  méninges.  Notre  parent  Ferras  (8),  médecin  de 
l’hôpital  de  Briançon,  a rapporté  entièrement  à ce  sujet  une  observation  très-inté- 
ressante. » Suit  l’observation  où  l’on  voit  un  malade  traité  d’abord  par  un  éméto- 
cathartique,  des  saignées,  et  ensuite  par  les  bains  froids;  ces  derniers  firent  dispa- 
raître les  douleurs  articulaires,  mais  produisirent  un  délire  très-violent.  Un 
vésicatoire  appliqué  entre  les  deux  épaules  sauva  le  malade. 

...  Plus  loin,  après  avoir  placé  dans  les  méninges  le  siège  de  la  métastase  rhuma- 
tismale, Ferrus  ajoute  : « La  méningite  par  cause  rhumatismale  est  une  maladie 

(1)  J.  Frank,  Pathol,  interne  ( Encycl . des  sciences  médicales , t.  III,  p.  25). 

(2)  Monro,  The  morbid anatomy  of  the  brain.  Edinburgh,  1827. 

(3)  Abercrombie,  Des  maladies  de  l’encéphale , traduction  de  Gendrin,  3e  édit.  Bruxelles, 
1837,  p.  74  et  suivantes. 

(4)  Bouillaud,  Recherches  nouvelles  sur  le  rhumatisme . Paris,  1835.  — Traité  clinique  du 
rhumatisme  articulaire.  Paris,  1840. 

(5)  Gubler,  Études  sur  le  rhumatisme  cérébral  ( Archives  de  médecine , mars  1857). 

(6)  Chomel,  Leçons  de  clinique  médicale.  Paris,  1837,  t.  II,  p.  185,  209,  416. 

'1)  G.  Ferrus,  Dictionnaire  de  médecine  en  30  vol.,  t.  XX VII,  art.  Yihum  atisme.  Paris, 
1843. 

(8)  Ferrus,  Journal  général  de  médecine,  1790. 
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assez  fréquente,  et  il  m’est  arrivé  souvent  d’avoir  à signaler  l’existence  du  rnuma- 
tismc  dans  l’étiologie  des  maladies  mentales,  et  particulièrement  dans  celles  qui  se 
compliquent  d’accidents  du  coté  de  la  mobilité.  » Celte  dernière  opinion,  déjà 


ancienne,  avait  été  nettement  formulée,  comme  nous  l’avons  vu,  par  Lorry,  et 
nous  la  trouverons  de  nouveau  développée,  de  nos  jours,  par  Mesnet. 

La  même  question  fut  reprise  plus  tard  par  Ilervez  de  Chégoin  (1)  dans  un 
mémoire  malheureusement  trop  court,  mais  appuyé  sur  des  observations. 

Germain  Sée  (2)  vint  donner  une  importante  extension  à la  question  en  établis- 
sant la  relation  du  rhumatisme  et  de  la  chorée. 

Depuis  celte  époque,  les  travaux  se  multiplient  à tel  point,  que  nous  ne  pouvons 
que  les  indiquer  sommairement. 

En  1852,  Gosset  (3)  publie  une  observation  de  méningite  rhumatismale  recueillie 
dans  le  serv  ice  de  Requin.  Cette  communication  est  l’objet  d’un  rapport  de  Val- 
leix  (U),  et  d'une  note  de  H.  bourdon  (5).  Cette  note  devient,  malgré  sa  brièveté, 
le  point  de.  départ  de  tous  les  travaux  récents;  elle  fixe  définitivement  l’attention 
sur  ce  point  de  pathologie,  car  l’auteur  soulève  toutes  les  questions  qu’il  importe 
d’élucider,  il  assigne  au  rhumatisme  cérébral  sa  véritable  place  dans  le  cadre  noso- 
logique, et  il  en  étudie  les  principales  formes. 

En  1853,  Vigla  (6)  publie  un  mémoire  très-intéressant  sur  les  complications 
cérébrales  dans  le  rhumatisme  articulaire  aigu. 

Nous  citerons  ensuite  un  mémoire  de  Cossy  (7),  une  observation  de  SaiKÜ’as  (8), 
et  une  autre  de  Picard  (9).  XLesnet  (10),  dans  un  mémoire  intéressant,  établit,  après 
Lorry  et  G.  Ferrus,  le  rôle  du  rhumatisme  cérébral  dans  la  production  de  certaines 
formes  de  l’aliénation  mentale.  De  nouvelles  observations  sont  publiées  par  Tliore 
dans  le  cours  de  la  même  année  1856. 

Gubler(ll),  en  1857,  résume,  pour  ainsi  dire,  la  question  et  présente  des  remar- 
ques ingénieuses  sur  les  différents  points  importants  de  cette  étude.  L’étiologie  et 
la  classification  des  formes  du  rhumatisme  cérébral  sont  surtout  bien  développées. 
Ce  mémoire  donne  lieu  à un  rapport  de  Germain  Sée  (12)  et  à de  nouvelles  remar- 
ques de  H.  Bourdon  (13)  sur  l’action  du  sulfate  de  quinine. 

Enfin  les  derniers  travaux  consistent  dans  des  observations  nouv  elles  de  Y igla  (l/t) 
et  dans  une  discussion  au  sein  de  la  Société  des  médecins  des  hôpitaux. 


(1)  Uervez  de  Chégoin,  Gazette  des  hôpitaux,  1845. 

(2)  Germain  Sée,  De  la  chorée.  Rapports  du  rhumatisme  et  des  maladies  du  cœur  avec 
les  affections  nerveuses  et  convulsives  ( Mémoires  de  l’Académie  de  médecine.  Paris,  18o0, 
t.  XV,  p.  373). 

(3)  Gosset,  Actes  de  la  Société  médicale  des  hôpitaux,  de  Paris,  1852,  2e  fascicule,  p.  79. 

(4)  Valleix,  Ibid.,  p.  90. 

(5)  H.  Bourdon,  Note  sur  le  mémoire  de  Gosset  (Ibid.,  p.  98). 

(6)  Vigla,  Des  complications  cérébrales  dans  le  rhumatisme  articulaire  aigu  (Ibid.,  185o, 
3e  fascicule,  p.  30). 

(7)  Cossy,  Archives  générales  de  médecine,  mars  1854. 

(8)  Sandras,  Gazette  des  hôpitaux,  15  mars  1856. 

(9)  Picard,  Ibid.,  2 septembre  1856. 

(10)  Mesnet,  Archives  génère,  de  méd.,  juin  1856. 

(1 1)  Gubler,  Étude  sur  le  rhumatisme  cérébral  (Arch.  géti . de  méd.,  mars  1857  . 

(12)  Germain  Sée,  Union  médicale , 7 avril  1857. 

(13)  H.  Bourdon,  Ibid. 

(14)  Vigla,  Bulletin  de  la  Société  des  hôpitaux,  1858,  n°  1. 
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Parmi  les  observations  éparses,  nous  en  citerons  une  qui  fut  communiquée  à 
Bourdon  par  Y.  A.  Racle  (1). 

Enfin  nous  (levons  faire  remarquer  que,  sous  le  nom  de  vertige  arthritique  (2), 
on  pourrait  bien  avoir  décrit  quelques  cas  de  rhumatisme  cérébral.  A la  vérité,  ce 
seraient  des  cas  légers,  puisque  la  mort  n’en  a pas  été  la  conséquence,  mais  ils 
nous  paraissent  devoir  constituer  une  des  formes  de  l'affection  que  nous  étudions 
eu  ce  moment. 


§ UE.  — Définition,  synonymie,  fréquence. 

D’après  ce  que  nous  avons  dit  dans  nos  considérations  générales,  on  voit  ([ue, 
sous  le  nom  impropre  de  méningite  rhumatismale,  on  comprend  non-seulement 
des  cas  de  méningite  proprement  dite,  mais  encore  des  cas  de  simple  congestion, 
d’apoplexie  nerveuse  et  d’accidents  ataxiques,  nés  sous  l'influence  du  rhumatisme. 
Malgré  la  dissemblance  apparente  de  ces  faits,  nous  regardons  comme  très-impor- 
tant de  ne  les  point  isoler,  en  raison  de  la  communauté  de  leur  origine;  et,  avec 
tous  les  auteurs  modernes,  nous  continuerons  à comprendre  sous  cette  dénomina- 
tion tous  les  accidents  cérébraux  plus  ou  moins  graves  qui  coïncident  avec  le  rhu- 
matisme articulaire  aigu.  Nous  avons  déjà  dit  que  le  nom  de  rhumatisme  cérébral 
serait  plus  convenable,  mais  il  n’est  pas  encore  généralement  accepté. 

Les  diverses  dénominations  sous  lesquelles  cette  affection  a été  décrite,  sonl  les 
suivantes  : phrenitis  arthritica,  apoplexia  rhevmatica , apoplexie  rhumatismale, 
apoplexie  arthritique,  vertige  arthritique,  rhumatisme  des  méninges,  rhuma- 
tisme cérébral;  la  plupart  des  auteurs  (pii  ont  écrit  sur  la  goutte,  décrivent  la 
méningite  rhumatismale  comme  une  des  formes  de  la  goutte  anomale. 

La  méningite  rhumatismale  n’est  heureusement  pas  fréquente,  car  la  [dupai  t 
des  médecins  n’en  ont  guère  observé  qu’un  ou  deux  exemples  dans  le  cours  d’une 
longue  pratique.  Cependant  Bourdon  croit  que  cette  affection  est  plus  commune 
depuis  quelques  années,  et  Vigia,  à la  maison  municipale  de  santé  de  Paris,  en  a 
recueilli,  en  1852,  5 observations  sur  65  cas  de  rhumatisme  articulaire  aigu;  trois 
malades  ont  succombé.  « U résulte  de  ces  chiffres,  dit  cet  auteur,  que  les  compli- 
cations cérébrales  ont  été  observées  dans  cette  maladie  une  fois  sur  13,  et  la  termi- 
naison par  la  mort  une  fois  sur  22.  » Ces  faits  portent  Yigla  à se  demander  si  les 
médecins  ne  laissent  pas  passer  inaperçus  les  accidents  cérébraux  du  rhumatisme; 
si  la  méningite  rhumatismale  ne  se  développerait  pas  plus  fréquemment  dans  cer- 
taines maisons  de  santé  que  dans  d’autres  établissements  hospitaliers,  et  enfin  si 
elle  ne  serait  pas  déterminée  par  l’action  perturbatrice  de  certains  traitements  usités 
de  nos  jours.  On  pourrait  aussi  poser  la  question  de  savoir  si  la  fréquence  de  ces 
accidents  cérébraux  ne  résulterait  pas  d’une  constitution  médicale  particulière  à 
ces  dernières  années. 

(1)  V.  A.  Racle,  Recherches  sur  les  affections  du  cerveau  dans  les  maladies  générales, 
thèse.  Paris,  1848,  observ.,  p.  31  et  suiv. 

(2)  Sydenham,  De  arthritide  anomala.  — Van  Swieten,  Comment,  in  Herm.  Boerhaavii 
Aphorismos,  aphor.  1494.  — Musgrave,  De  arthritide.  — P.  Frank,  Traité  de  médecine 
pratique,  trad.  par  Goudareau.  Paris,  1842,  t.  II,  p.  403.  — Joseph  Frank,  Pathol,  interne, 
art.  Vertige.  — Barthez,  Maladies  goutteuses,  t.  II,  p.  422.  — Max.  Simon  (d’Aumale), 
Mémoire  sur  le  vertige  nerveux  {Mémoires  de  T Acad,  impér.  de  mécl.,  1858,  t.  XXII). 
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§ IV.  — Symptômes. 

Le  rhumatisme  cérébral  se  manifeste  par  des  symptômes  si  variables,  qu’il  est 
difficile  d’en  donner  une  description  générale.  Voici  cependant  ce  que  l’on  observe 
le  plus  ordinairement. 

Jusqu’à  présent  on  nn  pas  encore  vu  les  accidents  cérébraux  se  développer  dès 
le  début  du  rhumatisme;  ils  sont  toujours  précédés  de  douleurs  articulaires  plus 
ou  moins  généralisées.  Van  Swieten  (1)  parle  seulement  du  rhumatisme  cérébral 
antérieur  aux  douleurs  articulaires.  Bourdon  etViglaonl  signalé  un  phénomène  pro- 
dromique d’une  haute  importance  : c’est  un  sentiment  d 'inquiétude,  de  crainte  et 
quelquefois  de  terreur  qui  se  manifeste  longtemps  à l’avance;  le  malade  est  assailli 
de  pressentiments  funestes,  il  craint  la  mort  et  il  a l’idée  d’une  fin  prochaine.  Cepen- 
dant on  11e  constate  aucun  autre  signe  dangereux.  Bientôt  cependant  le  malade 
présente  une  grande  agitation , de  la  loquacité  et  du  délire , ou  bien  il  tombe 
rapidement  dans  un  sommeil  comateux  interrompu  par  des  tressaillements  muscu- 
laires ou  par  de  légères  convulsions.  La  circulation  se  modifie  : le  pouls  devient 
plus  fréquent , petit,  irrégulier;  la  respiration  est  tantôt  rapide,  tantôt  rare.  Le 
plus  ordinairement  la  tuméfaction  des  articulations  a disparu.  Si  la  fluxion  arti- 
culaire se  reproduit,  le  malade  peut  être  sauvé;  dans  le  cas  contraire,  il  succombe 
rapidement.  La  durée  de  ces  accidents  peut  11e  pas  dépasser  quelques  heures  ou 
durer  de  deux  à cinq  jours.  Cette  invasion  si  soudaine,  si  imprévue,  d’accidents 
graves,  dans  une  maladie  généralement  considérée  comme  peu  dangereuse,  a tou- 
jours frappé  les  médecins;  et  c’est  pour  ce  motif  qu’on  a publié  un  assez  grand 
nombre  de  faits  de  ce  genre. 

Mais  nous  avons  dit  que  tous  les  cas  11e  se  ressemblent  pas,  aussi  allons-nous 
étudier  les  différentes  formes  de  la  maladie. 


§ V.— Formes  et  variétés. 

H.  Bourdon,  dans  son  premier  mémoire  (2)  établit  déjà  deux  formes  du  rhu- 
matisme cérébral  : 1°  la  méningite  proprement  dite,  à laquelle  appartiendrait  plus 
de  la  moitié  des  faits,  mais  qui  diffère  à quelques  égards  de  la  méningite  simple; 
2°  et  une  forme  caractérisée  par  des  accidents  cérébraux  foudroyants  qui  rappellent 
Y apoplexie. 

En  1853,  Vigla  (3)  proposa  dégrouper  les  divers  accidents  cérébraux  nés  sous 
l'influence  du  rhumatisme,  de  la  manière  suivante  : 1°  délire  simple  se  développant 
dans  le  cours  du  rhumatisme,  et  rappelant  assez  bien  le  délire  symptomatique  ou 
nerveux  observé  dans  un  grand  nombre  de  maladies  aiguës  fébriles,  de  cause  in- 
terne ou  traumatique,  ou,  en  peu  de  mots,  rhumatisme  compliqué  de  déliré , 
2°  délire  et  réunion  de  la  plupart  des  symptômes,  et  probablement  des  lésions 
propres  à la  méningite  ; méningite  rhumatismale  des  auteurs;  3°  état  ataxique, 
brusque  et  imprévu,  bientôt  remplacé  par  un  collapsus  ou  un  coma  mortel  : apo- 
plexie rhumatismale  de  Stoll  et  de  quelques  auteurs. 

M.  Gubler,  en  1857,  admet  : 1°  une  céphalalgie  rhumatismale  déformé  con- 

(1)  Van  Swieten,  Aphor.  1 A 9 5 . 

(2)  U.  Bourdon,  Actes  delà  Société  médicale  des  hôpitaux.  Paris,  1852, p.  îoa. 

(3)  Vigla,  Des  complications  cérébrales  dans  le  rhumatisme  articulaire  aigu  [Actes  de 
ta  Soc.  des  hôpitaux,  1855,  p.  Ul). 
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•rcstivc;  2°  un  délire  passager,  ne  laissant  à sa  suite  aucune  lésion  anatomique; 
au  délire  aigu  se  rattacherait  la  folie  rhumatismale  (Mesnet)  ; 3°  une  méningite 
ou  une  méningo-encéphalite  diffuse;  U°  une  apoplexie  rhumatismale , qui  cepen- 
dant peut  être  contestée. 

Nous  ne  voyons  pas  pourquoi  on  chercherait  à limiter  si  rigoureusement  le 
nombre  des  manifestations  cérébrales  du  rhumatisme.  Puisqu’une  diathèse  aussi 
puissante  peut  affecter  les  centres  nerveux  dans  leurs  état  anatomique  et  dans  leurs 
actes  fonctionnels,  il  nous  semble  qu’elle  peut  se  traduire  par  un  grand  nombre 
d’expressions  différentes.  Cette  manière  de  voir  est  tellement  conforme  à l’observa- 
tion des  faits,  que  Gubler  lui-même,  après  avoir  déclaré  insuffisants  les  faits 
d’apoplexie  cérébrale,  finit  par  « prévoir  la  possibilité  de  véritables  apoplexies 
sanguines  et  de  ramollissements,  voire  même  de  dégénérescences  organiques  du 
cerveau,  déterminés  par  la  cause  rhumatismale.  » C’est  aller  plus  loin  que  nous 
n’oserions  le  faire.  Dans  tous  les  cas,  cependant,  nous  ne  voulons  point  fermer  la 
liste  des  accidents  cérébraux  du  rhumatisme,  et  nous  allons  énumérer  toutes  les 
formes  que  l 'observation  clinique  a révélées  jusqu’à  ce  jour. 

Forme  céphalalgique.  — Gubler  rapporte  l’observation  d’une  dame  de  cin- 
quante-cinq ans,  qui,  après  avoir  ressenti  une  céphalalgie  de  forme  gravative  sans 
fièvre,  fut  prise  de  douleurs  articulaires  rhumatismales.  La  céphalalgie  disparut  au 
moment  où  les  douleurs  se  manifestèrent  et  où  la  fièvre  apparut.  Van  Swieten  avait 
déjà  signalé  la  difficulté  de  diagnostiquer  la  nature  d’une  semblable  céphalalgie.  Ce 
qu’il  y eut  de  singulier  dans  le  cas  de  Gubler,  c’est  que  le  sulfate  de  quinine,  admi- 
nistré à la  dose  d’un  gramme,  ne  réveilla  pas  la  douleur  de  tête. 

On  pourrait  se  demander  si  la  céphalalgie  n’a  pas  été,  dans  ce  cas,  un  simple 
prodrome  ou  un  prélude  de  maladie  plutôt  qu’une  manifestation  déjà  rhumatismale. 

Forme  vei'tigineuse.  — Jusqu’à  présent  on  n’a  pas  encore  recueilli  dans  les 
auteurs  les  exemples  de  vertige  développés  sous  l’influence  du  rhumatisme  ( vertige 
arthritique)  (1),  cependant  il  est  important  de  les  rapprocher  des  faits  qui  pré- 
cèdent et  de  ceux  qui  suivent,  pour  donner  une  idée  des  apparences  variées  que 
peut  revêtir  le  rhumatisme  cérébral  Nous  savons  que  les  auteurs  les  plus  autorisés 
ont  émis  quelques  doutes  à cet  égard,  et  que  Max  Simon  (2)  en  particulier  a pu  se 
demander  si  les  individus  chez  lesquels  le  retour  irrégulièrement  périodique  d’une 
affection  goutteuse  constitue  une  véritable  servitude  pathologique,  sont  plus  sujets 
que  d’autres  au  vertige  nerveux.  Quoi  qu’il  en  soit  de  ce  doute,  la  question  mérite 
d’être  examinée,  car  ce  n’est  pas  sans  motifs  qu’elle  a été  posée  par  Sydenham, 
Musgrave,  Bang,  Stoll,  P.  et  J.  Franck,  Barthez,  etc.  Sydenham  (3)  parle  d’un 
rhumatisant  qui  vit  son  paroxysme  ordinaire  de  l’automne  remplacé  par  un  vertige 
très-pénible,  et  deux  autres  cas  analogues  sont  cités  par  le  même  auteur.  Van 
Swieten  (ù)  parle  d’un  homme  dont  les  vertiges  fréquents  disparurent  par  l’inva- 
sion d’une  attaque  de  goutte. 

Forme  délirante  et  ataxique.  — Dans  quelques  cas,  le  délire  éclate  dans  le 

(1)  Voy.  tome  I,  art.  Vertige  nerveux,  § 5. 

(2)  Max  Simon,  Mémoire  sur  le  vertige  nerveux  (Mémoires  de  V Académie  de  médecine , 
1858,  t.  XXII). 

(8)  Sydenham,  De  arthritide  anomala. 

(4)  Van  Swieten,  toc.  cit.T  t.  IV,  p.  290,  Aphor. 
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cours  (lu  rhumatisme,  sans  qu’il  y ait  rétrocession  des  manifestations  articulaires; 
il  semble  alors  que  ce  délire  soit  sympathique,  et  semblable  à celui  que  l’on  observe 
dans  beaucoup  de  phlegmasies  ou  de  fièvres  éruptives  ; en  général,  il  n’a  pas  de 
suites  fâcheuses.  Cependant  le  délire  persistant  peut  se  lier  à des  altérations  lentes 
et  progressives  des  méninges  et  de  l’encéphale,  et  la  folie  rhumatismale  peut  eu 
être  la  conséquence  (Mesnet). 

Forme  méningitique.  — Méningite  rhumatismale.  — C’est  celle  qui  comprend 
le  plus  grand  nombre  de  faits,  ainsi  que  le  démontrent  les  observations  de  Storck, 
de  Stoll,  de  Gosset  et  de  la  plupart  des  auteurs  modernes.  Et  aussi,  comme  nous 
l’avons  dit,  H.  bourdon  établit,  par  des  relevés,  que  la  méningite  rhumatismale 
constitue  plus  de  la  moitié  des  accidents  cérébraux  du  rhumatisme. 

Sous  le  rapport  anatomique,  elle  ne  diffère  pas  de  la  méningite  simple  ; et,  comme 
le  dit  Gosset,  à l’aspect  des  lésions,  il  serait  impossible  de  distinguer  la  méningite 
rhumatismale  de  la  méningite  ordinaire.  Mais  il  n’en  est  plus  de  même  sous  le  rap- 
port des  symptômes.  II.  Bourdon  a noté  comme  différences  V absence  des  vomisse- 
ments et  de  la  céphalalgie  dans  la  méningite  rhumatismale.  Le  clinicien  ne  doit 
éprouver  en  cela  aucune  surprise,  s’il  se  rappelle  que  la  péricardite  et  l’endo- 
cardite rhumatismales  ne  se  révèlent  que  par  des  symptômes  physiques,  et  nulle- 
ment par  des  accidents  fonctionnels.  Nous  ne  pouvons  pas  dire  que  cela  nous  paraît 
naturel,  mais  au  moins  que  c’est  au  milieu  d’un  grand  silence  physiologique  xjue  se 
manifestent,  en  général,  les  accidents  du  rhumatisme  viscéral. 

Pour  terminer  l’exposition  des  symptômes  de  la  méningite  rhumatismale,  nous 
devons  dire  que  sa  marche  est  bien  plus  rapide  que  celle  de  la  méningite  simple  ; 
que  les  accidents  (V excitation  ont  une  très-courte  durée,  et  qu’ils  sont  rapidement 
remplacés  par  ceux  de  la  période  de  coma.  Quant  aux  lésions  anatomiques,  elles 
varient  considérablement,  et  s’étendent  depuis  la  simple  congestion  (Abercrombie) 
et  l’exhalation  séreuse  ou  séro-gélatineuse  (Storck,  Stoll),  jusqu’à  la  suppuration 
des  méninges.  Ajoutons  enfin  que  ces  lésions  peuvent  aller  jusqu’à  la  suppuration 
et  à la  production  d’une  méningo-cncéphalilc  diffuse  (Gublcr,  Mesnet). 

Forme  apoplectique.  — Apoplexie  rhumatismale.  ■ — Il  y a,  dit  II.  Bourdon, 
des  faits  que  l’on  ne  peut  que  difficilement  rapporter  à une  véritable  inflammation 
des  méninges.  Et,  en  effet,  ce  sont  là  des  cas  foudroyants  où  un  rhumatisant  tombe 
subitement  dans  le  coma,  sans  avoir  passé  par  la  période  d’excitation  de  la  ménin- 
gite. A l’autopsie,  on  ne  trouve  aucune  lésion  importante  des  méninges.  Le  malade 
a ôté  emporté  par  une  perturbation  des  fonctions  cérébrales,  plutôt  que  par  une 
lésion  matérielle  évidente.  Quelques  traces  de  congestion  des  vaisseaux  encépha- 
liques ne  sauraient  éveiller  l’idée  d’une  inflammation  intracrânienne,  et  c’est  à cet 
ordre  de  faits  que  se  rattachent  les  observations  de  Scudamorc,  d’A.  Petit,  de 
Guérin,  d’ Abercrombie,  de  Hcrvcz  de  Chégoin,  de  Racle,  de  Tliore  et  de  Bourdon. 

Ce  qui  signale  cette  forme  apoplectique,  c’est  que,  dans  aucun  cas,  les  malades 
n’ont  été  agités  par  dos  convulsions , et  que,  s’ils  ont  éprouvé  quelques  phénomènes 
d'excitation,  ils  ont  été  rapidement  plongés  dans  la  période  comateuse.  La  termi- 
naison a toujours  été  funeste,  et  jamais  la  vie  ne  s’est  prolongée  plus  de  douze 
heures  (1). 


(1)  H.  Bourdon,  loc.  cit.,  p.  101. 
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Gubler  a élevé  quelques  doutes  sur  la  réalité  de  Y apoplexie  rhumatismale,  en 
se  demandant  si  l’on  ne  pourrait  pas  expliquer  les  accidents  désignés  sous  ce  nom 
par  la  formation  de  caillots  sanguins  dans  le  cœur.  Cette  hypothèse  ne  peut  pas 
encore  être  discutée  complètement,  le  nombre  des  autopsies  n’étant  pas  encore 
assez  considérable.  Cependant  la  marche  des  accidents  n’autorise  pas  complètement 
cette  manière  de  voir;  en  effet,  Gubler  lui-même  dit  qu’à  l’invasion  des  accidents 
cérébraux  la  fièvre  se  calme  et  le  pouls  se  ralentit.  Tout  au  contraire,  le  pouls 
s’accélère,  et  bat  d’une  manière  désordonnée,  quand  il  se  forme  des  caillots  dans 
le  cœur.  De  nouvelles  recherches  sur  ce  point  sont  donc  nécessaires. 

Forme  hémiplégique.  — Afin  de  n’omettre  aucun  des  faits  .qui  nous  ont  été 
communiqués,  nous  devons  mentionner  un  cas  particulier  d’une  apparence  assez 
insolite.  H.  Bourdon  a observé,  il  y a quelque  temps,  une  hémiplégie  du  côté 
gauche  du  corps,  développée  dans  le  cours  d’un  rhumatisme  articulaire  aigu,  chez 
un  homme  d’environ  quarante  ans.  La  paralysie  n’était  pas  tout  à fait  complète  ; 
mais  elle  a persisté  sept  jours,  c’est-à-dire  jusqu’à  ce  qu’une  pneumonie  ait  entraîné 
la  mort  du  malade.  A l’autopsie,  on  a trouvé  une  congestion  des  méninges  et  du 
cerveau,  accompagnée  d’une  suffusion  sanguine  de  la  pie-mère  et  de  la  surface  de 
l’encéphale.  Bien  que  ces  lésions  existassent  des  deux  côtés,  elles  étaient  notable- 
ment plus  étendues  et  surtout  plus  prononcées  sur  l’hémisphère  droit  que  sur  le 
gauche.  Il  n’y  avait  pas  d’hémorrhagie  dans  le  cerveau  lui-même. 

Un  deuxième  exemple  d’hémiplégie  rhumatismale  a été  observé  par  le  professeur 
Trousseau  (1). 

Cet  exemple  est  le  seid  qui  ait  été  publié,  car  l’observation  de  H.  Bourdon  est 
encore  inédite;  mais  nous  signalerons  une  différence  importante  entre  les  deux 
faits.  Dans  le  cas  de  Bourdon,  il  y avait  eu,  avant  l’hémiplégie,  des  manifestations 
articulaires  qui  ne  pouvaient  laisser  aucun  doute  sur  la  réalité  du  rhumatisme, 
tandis  que,  dans  celui  de  Trousseau,  il  n’v  en  a eu  ni  avant  ni  après  l’hémiplégie  ; 
de  sorte  que  ce  fait  appartient  à la  catégorie  des  rhumatismes  présumés  dont  nous 
avons  parlé.  Nous  ne  méconnaissons  pas  l’analogie  qui  existe  entre  ce  cas  et  un 
rhumatisme  réel,  puisque  les  accidents  ont  été  variés,  mobiles  et  constitués  par  de 
simples  fluxions  sanguines;  mais  enfin  le  rhumatisme  n’est  pas  évidemment  démon- 
tré, puisqu’il  n’y  a pas  eu  de  fluxions  articulaires. 

Enfin  nous  avons  déjà  dit  (t.  Ier,  article  Tétanos)  que  le  rhumatisme  s’ac- 
compagne quelquefois  d’accidents  de  tétanos. 

§ VI.  —Marche,  durée,  ‘terminaison  de  la  maladie. 

Nous  avons  déjà  signalé  la  marche  rapide  des  diverses  formes  du  rhumatisme 
cérébral , et  nous  voulons  rappeler  de  nouveau  que  ces  formidables  accidents 
surviennent  inopinément.  Ainsi,  au  milieu  de  la  nuit,  un  rhumatisant  est  brus- 
quement frappé  de  délire  ou  de  coma,  et  il  succombe  en  quelques  heures.  S’il 
s’agit  d’une  méningite,  les  accidents  de  la  période  d' excitation  ne  durent  que  très- 
peu  de  temps;  enfin,  les  accidents  articulaires  et  les  accidents  cérébraux  ne  sont 
pas  toujours  dans  les  mêmes  rapports  : tantôt  les  douleurs  articulaires  disparaissent 

t 

(1)  Trousseau,  Gazette  des  hôpitaux,  16  juillet  1836,  et  Clinique  européenne,  29  janvier 
1 859. 
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pour  faire  place  aux  accidents  cérébraux,  et  alors  le  danger  est  grand;  tantôt,  au 
contraire,  elles  persistent,  et  il  y a quelque  espoir  de  sauver  les  malades. 

« Quelquefois,  dit  Gubler,  les  arthrites  se  calment  beaucoup  pendant  la  durée 
des  accidents  cérébraux.  Je  proposerais  une  interprétation,  fondée  en  partie  sur 
l’observation  des  phénomènes  qui  se  passent  dans  le  cours  de  la  fièvre  typhoïde. 
Dès  que  le  délire  devient  continu  et  intense,  dès  que  la  forme  cérébrale  devient 
prédominante,  le  pouls  se  calme;  la  chaleur,  auparavant  si  brûlante,  s’apaise;  la 
peau,  qui  était  aride,  s’humecte  ou  tout  au  moins  s’assouplit;  la  langue  cesse  d’être 
brune  et  comme  grillée,  pour  redevenir  molle  et  blanchâtre.  Que  les  symptômes 
encéphaliques  s’évanouissent  au  contraire,  l’appareil  fébrile  reparaît  avec  tout  son 
cortège  habituel.  Ce  balancement  entre  les  symptômes  cérébraux  et  les  phéno- 
mènes fébriles  indique  une  sorte  d’antagonisme  entre  les  centres  nerveux  de  la  vie 
de  relation  et  ceux  de  la  vie  organique.  Quand  le  cerveau  fonctionne  outre  mesure, 
et  dépense,  dans  scs  manifestations  désordonnées,  la  plus  grande  partie  de  la  force 
nerveuse,  le  grand  sympathique  est  réduit  à l’inertie;  mais  ce  dernier  reprend  son 
emploi  lorsque  l’autre  se  tait  (1).  » 

Si  la  guérison  doit  avoir  lieu,  la  durée  du  rhumatisme  cérébral  n’est  que  de 
quelques  jours  ; si  la  terminaison  doit  être  funeste,  il  est  rare  que  les  accidents 
durent  plus  de  douze  heures. 

Trois  modes  de  terminaison  ont  été  observés  : la  guérison,  qui  est  très-rapide, 
mais  malheureusement  fort  rare;  la  mort,  qui,  d’après  un  relevé  de  Vigla,  aurait 
lieu  30  fois  sur  39  cas;  la  folie  rhumatismale , dont  l’existence  a été  parfaitement 
établie  par  G.  Fcrrus  et  Mesnet. 


§ VII.  — Causes. 

1°  Causes  prédisposantes. 

On  ne  possède  aucun  renseignement  sur  L'influence  de  l 'âge  et  du  sexe.  Les 
saisons  froides  et  humides  semblent  agir  avec  une  certaine  puissance,  car  Vigla  a 
observé  quatre  méningites  rhumatismales  dans  les  mois  de  septembre,  octobre, 
novembre  et  décembre,  et  une  seulement  dans  le  mois  de  juillet;  et  l’on  trouve 
une  proportion  à peu  près  semblable  dans  les  observations  des  autres  auteurs. 
Enfin  on  a remarqué  que,  dans  les  cas  mortels,  les  premiers  accidents  ont  débuté 
pendant  la  nuit. 

2°  Causes  occasionnelles. 

On  a déjà  signalé  un  assez  grand  nombre  de  causes  capables  de  favoriser  les  dé- 
terminations rhumatismales  vers  les  centres  nerveux.  Vigla  (2)  s’exprime  avec 
beaucoup  de  réserve  en  les  nommant  causes  présumées  ou  appréciables,  mais  toutes 
les  observations  récentes  tendent  à confirmer  la  réalité  de  leur  action. 

Le  froid  est  la  première  de  ces  causes,  et  l’on  comprend  facilement  quelle  peut 
être  son  influence  dans  une  maladie  où  les  sueurs  sont  profuses  et  continues.  Nous 
venons  de  voir  que  c’est  dans  les  mois  les  plus  froids  de  l’année  que  se  remarque  la 
plus  grande  fréquence  du  rhumatisme  cérébral.  Quelquefois  les  malades  n’ont 

(1)  Gubler,  toc.  cit.,  p.  23. 

(2)  Vigla,  Actes  de  la  Société  des  hôpitaux  de  Paris,  1855,  toc.  cit. 
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éprouvé  qu’un  simple  refroidissement  à l air  ; d’autres  fois  ils  ont  été  soumis  à 
l’action  de  l 'eau  froide , en  lotions,  en  affusions  ou  sous  forme  de  bains. 

On  a constaté  également  que  le  rhumatisme  cérébral  se  développe  dans  les  cas 
où  les  sueurs  étaient  très-abondantes , et  Y éruption  sudorale  (, sudamina ) très- 
confluente;  il  est  facile  de  saisir  le  lien  qui  existe  entre  ce  fait  et  celui  qui  précède. 

L état  moral  du  malade  a aussi  été  invoqué  comme  cause  ; et,  en  elfet,  les  acci- 
dents cérébraux  se  développent  principalement  chez  ceux  qui  ont  des  inquiétudes , 
des  pressentiments  funestes.  Vigla,  Bourdon,  Gubler,  ont  cité  des  cas  où  ce  fait  a 
été  observé;  mais  nous  ne  pensons  pas  que  ces  conditions  morales  soient  de  véri- 
tables causes,  et  nous  reconnaissons  plutôt,  avec  Yigla,  qu’elles  sont  déjà  une  pre- 
mière manifestation  du  mal  : « Les  malades,  en  exprimant  ces  craintes,  ne  font  que 
traduire  au  dehors  le  sentiment  interne,  mais  réel,  organique  en  quelque  sorte, 
qu’ils  ont  de  la  gravité  de  leur  état.  » 

La  suppression  des  douleurs  articulaires , la  disparition  du  gonflement  et  de  la 
rougeur  ont  eu  lieu  dans  presque  tous  les  cas.  Un  des  malades  observés  par  Yigla 
put  même  se  lever  et  marcher;  le  délire  apparut,  puis  la  fluxion  articulaire  et  les 
douleurs  revinrent,  et  la  guérison  eut  lieu.  Mais  il  est  rare  de  voir  un  amendement 
aussi  considérable  et  une  métastase  aussi  franche  du  rhumatisme  : en  général,  il 
n’y  a qu’une  résolution  incomplète  des  accidents  articulaires,  et  la  maladie  a une 
marche  insidieuse  et  irrégulière. 

On  a insisté  sur  l 'influence  du  traitement  suivi  par  le  malade.  Nous  avons  déjà 
dit  que  les  bains  froids  avaient  été  accusés  de  la  production  des  accidents  céré- 
braux. Ne  peut-on  pas  attribuer  au  sulfate  de  quinine  une  action  aussi  dangereuse? 
Presque  tous  les  malades  observés  dans  ces  derniers  temps  avaient  été  traités  par  ce 
médicament,  employé  à la  dose  de  50  centigrammes  à h grammes.  « On  peut  donc 
se  demander,  ainsi  que  le  dit  Vigla,  si  ce  médicament  a pu  être  la  cause  directe  des 
accidents  cérébraux,  ou  si,  en  faisant  disparaître  les  douleurs  articulaires,  il  n’a  pas 
pu  opérer,  rapidement  ou  lentement,  un  déplacement  de  la  cause  morbifique,  une 
métastase.  » Sans  entrer  dans  une  distinction  aussi  délicate,  nous  devons  faire 
remarquer  que  le  sulfate  de  quinine  est,  si  nous  osons  ainsi  dire,  un  médicament 
essentiellement  céphalique , puisqu’il  produit  des  vertiges,  de  la  surdité,  un  subde- 
lirium, des  nausées,  en  un  mot  un  ensemble  d’accidents  cérébraux  fort  marqués; 
ne  peut-il  donc  pas  favoriser  singulièrement  une  explosion  rhumatismale  vers  le 
cerveau,  non  pas  en  déplaçant  les  accidents  articulaires,  mais  en  appelant  de  nou- 
velles manifestations  vers  la  tète?  Et  en  effet,  quelquefois  le  rhumatisme  cérébral 
s’est  développé  sans  qu’il  y ait  eu  résolution  du  rhumatisme  des  jointures. 

La  question  est  vivement  controversée,  mais  non  résolue.  Plusieurs  médecins 
nient  le  danger  du  sulfate  de  quinine  ; mais,  malgré  leur  protestation,  et  comme 
s’il  leur  restait  des  craintes  et  une  arrière-pensée,  ils  n’administrent  plus  ce  médi- 
cament qu’avec  les  plus  grandes  précautions  : ils  commencent  par  50  ou  60  centi- 
grammes, élèvent  ensuite  lentement  la  dose,  et  s’arrêtent  aussitôt  qu’il  survient 
quelques  tintements  d’oreilles  et  des  vertiges.  Les  défenseurs  du  sulfate  de  quinine 
font  remarquer  que  le  rhumatisme  cérébral  a été  observé  à l’époque  où  ce  médica- 
ment était  inconnu  ; mais  ils  oublient  de  dire  que  les  accidents  de  ce  genre  se  mul- 
tiplient beaucoup  de  nos  jours,  et  que  la  plupart  des  malades  récemment  observés 
avaient  pris  du  sulfate  de  quinine.  Cependant,  parmi  les  cas  dans  lesquels  l’inter- 
Valleix,  5e  édit.  Il  — 3 
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vcntion  do  ce  médicament  ne  saurait  être  accusée  des  accidents  cérébraux,  il  faut 
citer  celui  qui  a été  observé  en  1859  dans  le  service  du  docteur  Léger,  à Bicêtre, 
et  communiqué  par  son  interne  Laborde  à la  Société  médicale  des  hôpitaux  (1). 

Nous  croyons  que  pour  bien  comprendre  l’influence  de  ce  médicament,  il  faut 
quitter  pour  un  moment  le  domaine  des  faits  individuels,  difliciles  à analyser,  et 
s’élever  à des  considérations  de  thérapeutique  générale,  malheureusement  trop 
négligées  de  nos  jours.  Bourdon  a bien  voulu  nous  autoriser  à reproduire  les 
opinions  qu’il  professe  sur  ce  sujet,  mais  qu’il  n’a  encore  publiées  que  très-incom- 
plétement.  Selon  Bourdon,  toute  circonstance  capable  de  troubler,  dans  sa  mani- 
festation normale  et  dans  sa  marche,  le  rhumatisme  articulaire,  peut  devenir  cause 
de  rhumatisme  cérébral. 

Si,  par  des  moyens  violemment  perturbateurs,  on  vient  à empêcher  la  migration 
régulière  d’une  articulation  à une  autre,  on  n’a  point  détruit  la  diathèse  rhumatis- 


male, on  l’a  forcée  seulement  à se  déplacer;  si  les  séreuses  articulaires  lui  sont 
interdites,  les  séreuses  viscérales  deviendront  son  domaine.  Elle  a besoin  de  s’user 
par  des  progrès  et  des  déplacements  successifs;  elle  ne  peut  pas  être  éliminée  d’em- 
blée; elle  doit  se  détruire  ou  être  détruite  lentement  et  graduellement.  Vouloir 
arrêter  le  rhumatisme,  cest  la  même  chose  que  vouloir  empêcher  l’éruption  de  la 
variole,  de  la  rougeole  et  de  la  scarlatine  : on  peut  conjurer  ces  éruptions,  mais  on 
n’a  pas  éteint  le  virus  varioleux,  rubéolique,  etc.  ; en  tuant  la  manifestation,  on 
peut  aussi  tuer  le  malade. 

Or,  selon  Bourdon,  toutes  les  médications  violentes  et  perturbatrices  arrivent  à 
un  résultat  identique;  et,  dès  lois,  le  sulfate  de  quinine  n’est  pas  en  cause  plus  par- 
ticulièrement que  les  saignées  abondantes  et  répétées,  les  révulsifs  puissants,  tels 
que  les  larges  vésicatoires,  les  dérivatifs,  tels  que  les  purgatifs,  les  répercussifs, 
comme  le  froid,  les  modificateurs  puissants  des  fonctions  organiques  et  nerveuses, 
comme  la  vératrine,  le  colchique,  etc. 

En  adoptant  ces  idées,  il  serait  facile  d’assigner  au  sulfate  de  quinine  sa  véritable 
place  dans  l’étiologie  du  rhumatisme  cérébral.  Ce  médicament  n’en  serait  plus  la 
cause  directe,  la  cause  déterminante  ; ce  serait  une  cause  secondaire,  un  agent  de 
perturbation  ou  de  déraillement , si  nous  osons  ainsi  dire.  Ce  n’est  pas  sans  des- 
sein que  nous  avons  employé  cette  dernière  expression,  car  elle  nous  permet  de 
rappeler  (pie  l’évolution  des  maladies  n’est  pas  arbitraire  ; il  y a des  lois  de  physio- 
logie pathologique  auxquelles  toutes  les  maladies  sont  soumises,  lois  que  l’on  ne 
peut  pas  violer  impunément  sans  s’exposer  à de  grands  dangers.  Le  médecin  ne 
doit  intervenir  que  pour  en  modérer  les  aberrations  et  les  excès. 

Peut-être  avons-nous  dépassé  les  limites  et  la  portée  des  remarques  de  II.  Bour- 
don ; aussi,  dans  la  crainte  de  n’avoir  pas  fidèlement  interprété  sa  pensée,  nous 
reproduisons  ses  conclusions  sur  ce  point  : « 1°  Si,  comme  cela  paraît  ressortir 
d’un  grand  nombre  de  faits,  tout  ce  qui  affaiblit  outre  mesure  le  rhumatisant  ou 
trouble  un  peu  violemment  son  système  nerveux,  prédispose  aux  accidents  céré- 
braux, ne  doit-on  pas  redouter,  dans  le  traitement  du  rhumatisme,  les  émissions 
sanguines  considérables  et  répétées,  et  les  effets  déprimants  de  certains  médica- 
ments, comme  la  vératrine  et  le  sulfate  de  quinine  à doses  un  peu  élevées?  2°  Ces 


(1)  Laborde,  Actes  cle  la  Société  des  hôpitaux , 1859,  et  Union  médicale , 1859. 
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derniers  moyens,  en  faisant  cesser  trop  subitement  la  douleur  et  la  fluxion  des  arti- 
culations, n agissent-ils  pas  à la  façon  du  froid  et  des  applications  locales  des  réper- 
cussifs  ou  de  chloroforme,  et  ne  facilitent-ils  pas  l'envahissement  des  organes 
intérieurs?  3°  Sans  oser  accuser  le  sulfate  de  quinine,  administré  a doses  non 
toxiques,  d’avoir  produit  directement  les  accidents  dont  ii  est  question,  ce  qui 
serait  difficile  à croire,  puisque  les  malades  qui  les  ont  éprouvés  n’ont  pas  présenté 
les  phénomènes  particuliers  de  l’intoxication  quinique,  ne  peut-on  pas  se  demander 
s’il  n’y  a pas  prédisposé  en  agissant  comme  nous  venons  de  le  dire,  et  peut-être 
aussi  en  congestionnant  plus  ou  moins  le  cerveau  ? Quoi  qu’il  en  soit,  on  compren- 
dra qu’avec  ces  idées,  nous  soyons  très-partisan  des  médications  douces,  non  per- 
turbatrices, dans  le  rhumatisme  articulaire  aigu  (i).  » 

Après  les  développements  qui  précèdent,  la  question  de  la  métastase  nous  paraît 
oiseuse,  et  l’on  peut  s’en  tenir  à la  proposition  suivante  : Si  le  rhumatisme  cérébral 
succède  'a  la  disparition  du  rhumatisme  articulaire,  c’est  une  métastase  ; s’il  sur- 
vient sans  qu’il  y ait  eu  rétrocession  des  manifestations  articulaires,  c’est,  comme 
le  dit  Gubler,  une  localisation  de  plus. 


g VIII.  — Anatomie  pathologique. 

Ce  serait  ici  le  lieu  de  se  demander  comment  le  rhumatisme,  affection  à laquelle 
on  a pu  contester  le  caractère  franchement  inflammatoire,  affection  dans  laquelle 
il  est  à peu  près  inouï  de  trouver  la  suppuration  des  séreuses  articulaires;  com- 
ment le  rhumatisme,  disons-nous,  peut  donner  naissance  à une  méningite  réelle 
ment  inflammatoire,  et  caractérisée  par  des  fausses  membranes  et  de  la  suppura- 
tion. Le  raisonnement  seul  ne  peut  lever  celte  difficulté,  mais  l’observation  rend  la 
réponse  facile.  11  est  avéré  que  le  rhumatisme  articulaire  proprement  dit  est,  de  sa 
nature,  mobile,  fugace,  et  qu’il  ne  se  caractérise  anatomiquement  que  par  les 
lésions  du  premier  degré  de  l’inflammation,  c’est-à-dire  par  une  fluxion  sanguine 
et  une  exhalation  séreuse,  sans  produits  plastiques  ni  purulents  ; mais  il  n’est  pas 
moins  bien  établi  que  le  rhumatisme  viscéral  est  infiniment  plus  fixe,  plus  tenace, 
et  qu’il  se  révèle  anatomiquement  par  des  lésions  inflammatoires  de  tous  les  degrés, 
y compris  la  suppuration  et  les  transformations  fibreuses,  cartilagineuses  et  créta- 
cées des  produits  plastiques.  La  péricardite  et  l’endocardite  rhumatismales  sont  les 
exemples  les  plus  frappants  de  cette  différence  de  lésions,  et  cependant  il  serait 
impossible  de  nier  que  ces  deux  affections  ne  soient,  au  fond,  de  la  même  nature 
que  le  rhumatisme  articulaire.  Or  il  ne  répugne  nullement  d’admettre,  après  ces 
exemples  si  remarquables,  qu’une  méningite  avec  sqppuralion  puisse  se  rattacher 
au  rhumatisme.  D’ailleurs,  la  coïncidence  des  accidents  cérébraux  avec  le  rhuma- 
tisme articulaire  dépose  encore  en  laveur  de  cette  opinion. 

Quant  aux  lésions,  elles  sont  variées  comme  les  symptômes. 

Dans  quelques  cas,  on  ne  trouve  aucune  espèce  de  lésion  matérielle  appréciable  ; 
de  même  que  beaucoup  de  douleurs  articulaires  et  de  névralgies  rhumatismales  se 
manifestent  sans  altération  sensible  des  tissus. 

Mais  d’autres  fois  il  y a des  lésions  prononcées  : ainsi  l’on  trouve  quelquefois  «de 
la  congestion,  comme  dans  les  faits  rapportés  jpar  Abercrombie,  Gliomel,  bourdon, 


(1)  H.  Bourdon,  Union  médicale , 7 avril  1857. 
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Vigla,  etc.  ; d’autres  fois  c’est  de  la  sérosité  simple  ou  gélatiniforme  dans  les  ven- 
tricules et  à l’extérieur  du  cerveau  (Storck,  Stoll)  ; d’autres  fois  enfin  c’est  une 
méningite  parvenue  à la  période  de  suppuration  (Gossct). 

Il  nous  semble  d’ailleurs  inutile  d’insister  sur  la  description  de  ces  lésions,  qui 
sont  absolument  semblables  à celles  de  la  méningite  simple,  ainsi  que  l’a  fait  très- 
bien  remarquer  le  dernier  observateur  que  nous  venons  de  citer.  Nous  ne  cher- 
cherons pas  non  plus,  comme  le  font  Cliomel,  Requin  et  Hervez  de  Ghégoin,  h 
distinguer  des  espèces,  suivant  que  les  lésions  portent  sur  l'arachnoïde  ou  sur  la 
dure-mère  : celle  distinction,  purement  anatomique,  ne  répond  pas  à la  différence 
des  symptômes  observés  pendant  la  vie. 

On  a posé  la  question  de  savoir  quel  est  le  siège  précis  de  la  fluxion  rhumatis- 
male des  centres  nerveux.  Abercrombie  ne  voit  dans  ces  accidents  qu’une  simple 
congestion  des  méninges.  Cliomel  et  Requin  en  placent  le  siège  soit  dans  l’ara- 
chnoïde, soit  dans  la  dure-mère.  Ferras,  après  avoir  hésité  entre  la  pulpe  céré- 
brale et  les  méninges,  se  prononce  pour  ces  dernières.  Enfin  Hervez  de  Chégoin 
reproduit  la  distinction  de  Cliomel.  Nous  n’avons  pas  besoin  de  faire  ressortir 
l’inutilité  d’une  semblable  controverse;  car,  s’il  y a quelquefois  une  méningite 
réelle,  il  y a plus  souvent  encore  des  troubles  purement  fonctionnels  du  système 
nerveux  encéphalique,  et  dès  lors  l’anatomie  pathologique  n’a  plus  à intervenir 
dans  la  question. 

§ IX.  — Diagnostic,  pronostic. 

Comme  on  le  comprend,  le  diagnostic  n’offre,  en  général,  aucune  difficulté;  car 
il  serait  difficile  d’admettre  que  des  accidents  cérébraux,  développés  dans  le  cours 
d’un  rhumatisme  articulaire  aigu,  ne  fussent  pas  d’origine  rhumatismale.  D’ail- 
leurs, il  ne  se  présente  ici  aucune  de  ces  causes  d’erreur  que  l’on  rencontre  dans 
le  diagnostic  de  la  péricardite  et  de  Y endocardite  rhumatismales.  Dans  ces  der- 
niers cas,  en  effet,  l’affection  peut  rester  latente , eu  ce  sens  qu’elle  ne  se  traduit 
ni  par  des  douleurs  ni  par  des  troubles  fonctionnels  ou  matériels  appréciables  à la 
première  vue;  il  faut  savoir  rechercher  et  interpréter  leurs  signes,  assez  profondé- 
ment cachés.  Dans  le  rhumatisme  cérébral,  au  contraire,  les  signes  sont  éminem- 
ment apercevables  : c’est  du  délire,  du  coma,  ou  tout  autre  phénomène  aussi  forte- 
ment accusé. 

Cependant  il  nous  semble  qu’il  faut  signaler  quelques  causes  possibles  d’erreur. 
On  ne  prendra  pas  le  délire  initial , simple  phénomène  prodromique , pour  une 
forme  ataxique  de  rhumatisme  cérébral.  Il  ne  faudra  pas  non  plus  considérer 
comme  étant  de  nature  rhumatismale  une  méningite  ou  une  apoplexie  qui  n’aura 
pas  été  précédée  de  douleurs  articulaires;  nous  avons  déjà  dit  que  l’épithète  d’af- 
fection rhumatismale  avait  été  autrefois  donnée  avec  trop  de  complaisance  à des 
maladies  qui  n’avaient  rien  de  commun  avec  le  rhumatisme.  Il  est  bien  vrai  que 
quelques  méningites,  apoplexies  et  céphalalgies  ont  été,  au  bout  de  quelques  jours 
(Vau  Swieten,  Gubler),  suivies  de  manifestations  articulaires;  mais  ces  cas  sont  si 
peu  nombreux  et  si  équivoques,  qu’on  ne  saurait  les  admettre  qu’avec  une  juste 

défiance. 

Nous  rappelons  de  nouveau,  sans  pouvoir  nous  prononcer  sur  cette  difficulté  de 
diagnostic,  que  Gubler  a prétendu  que  l’on  avait  peut-être  désigné  sous  le  nom 
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<1’ apoplexie  rhumatismale  des  cas  de  formation  de  caillots  sanguins  dans  le  cœur. 

Le  pronostic  du  rhumatisme  cérébral  est  très-grave,  puisque  la  mortalité  est  de 
30  sur  39,  et  que  de  plus,  dans  le  cas  de  guérison,  il  y a encore  à craindre  la 
folie  rhumatismale. 

Mais  ne  peut-on  pas  prévoir  le  développement  d’une  aussi  dangereuse  localisa- 
tion? Nous  devons  rappeler  qu’on  a signalé  comme  caractères  précurseurs  : des 
sueurs  et  une  éruption  sudorale  abondantes,  des  terreurs  et  des  pressentiments 
funestes.  .Ajoutons  que,  selon  H.  Bourdon,  il  faudrait  aussi  se  défier  de  tous  les 
traitements  fortement  perturbateurs,  et  surtout  du  sulfate  de  quinine. 

fl  est  important  de  signaler  les  progrès  que  la  médecine  a faits  dans  Fétude 
du  rhumatisme.  Il  y a à peine  vingt  ans,  on  ne  connaissait  guère  que  le  rhuma- 
tisme articulaire , et  on  le  considérait  comme  peu  dangereux.  Les  travaux  de 
Bouillaud  ont  fait  voir  combien  cette  sécurité  était  trompeuse,  puisque  la  péri- 
cardite et  surtout  l’endocardite  exposent  les  rhumatisants  aux  plus  graves  dangers, 
non  pas  dans  le  présent,  mais  dans  l’avenir.  Or  les  travaux  modernes  révèlent, 
dans  le  rhumatisme  cérébral,  une  nouvelle  source  de  dangers,  et  de  dangers  pro- 
chains, imminents. 

Nous  n’avons  donc  pas  besoin  d’insister  pour  indiquer  avec  quelle  sollicitude  le 
médecin  doit  observer  l’évolution  du  rhumatisme,  et  les  moindres  signes  qui  pour- 
raient faire  prévoir  l’apparition  des  déterminations  cérébrales. 

§ X.  — Traitement. 

La  question  du  traitement  est  celle  dont  on  s’est  le  moins  occupé,  et  il  n’y  a pas 
lieu  de  s’en  étonner  quand  il  s’agit  d’une  maladie  dont  l’apparition  est  si  inopinée, 
et  qui  se  termine  fatalement  en  moins  de  douze  heures. 

Les  médecins  modernes  s’accordent  presque  tous  pour  conjurer  par  une  pro- 
phylaxie  bien  entendue  le  développement  du  rhumatisme  cérébral.  Il  convient 
tout  d’abord  d’éviter  les  refroidissements,  et  la  rétrocession  des  douleurs  articu- 
laires. Si  la  fluxion  du  côté  des  jointures  tend  à disparaître,  il  faudra,  à tout  prix, 
la  rappeler  par  des  applications  excitantes,  des  douches  de  vapeur,  etc.  Il  faudra 
aussi  surveiller  le  moral  du  malade,  et  éloigner  de  lui  toutes  les  causes  de  chagrin 
et  de  tourments  de  l’esprit. 

On  surveillera  avec,  grand  soin  l’effet  des  traitements  actifs,  et  surtout  celui  du 
sulfate  de  quinine  ; nous  avons  déjà  dit  que  l’on  doit  donner  ce  dernier  médicament 
à dose  lentement  graduée,  et  en  suspendre  l’administration  à la  moindre  apparition 
des  vertiges,  des  bourdonnements  d’oreille,  etc. 

Nous  ne  possédons  encore  aucun  agent  réellement  utile  pour  le  traitement  cura- 
tif. Cependant  nous  rappellerons  que  Ferrus  (de  Briançon)  guérit  un  de  ses  ma- 
lades par  l’application  d'un  large  vésicatoire  entre  les  épaules,  et  que  Beau  obtint 
le  même  succès  d’un  vésicatoire  sur  la  tète. 

Peut-être  devrait-on  employer  l 'opium,  car  on  sait  que  ce  médicament  n’est  pas 
sans  utilité  dans  le  rhumatisme;  et  d’ailleurs  il  est  bon  de  se  rappeler  qu’il  est, 
ainsi  que  l’a  établi  Gubler,  antagoniste  du  sulfate  de  quinine.] 
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ARTICLE  Y. 

TUBERGULI8ATI0N  DES  MÉNINGES  {méningite  tuberculeuse). 

La  tuberculisation  des  méninges,  ou,  suivant  une  expression  plus  fréquemment 
employée,  la  méningite  tuberculeuse,  est  une  affection  dont  on  peut  sans  doute 
trouver  quelque  aperçu  \ague  dans  les  auteurs  qui  nous  ont  précédés,  mais  qui  est 
néanmoins  une  découverte  de  notre  époque.  L’honneur  de  cette  découverte  doit  être 
rapporté  à Rufz  (1)  et  Gherard,  qui,  observant  ensemble  à l’hôpital,  des  Enfants, 
ont  les  premiers  établi  l’existence  d’une  maladie  particulière,  fréquente,  emportant 
un  nombre  considérable  de  petils  malades,  et  que  jusque-là  on  avait  plus  ou  moins 
complètement  confondue  avec  d’autres  affections  cérébrales.  Dès  l’année  1827, 
Guersant  avait  trouvé,  dans  certains  cas  de  méningite,  quelques  particularités  no- 
tables dont  il  avait  été  frappé,  au  point  de  donner  à cette  espèce  le  nom  de  ménin- 
gite granuleuse.  Ainsi  qu’il  le  dit  lui-même,  il  n’avait  osé  encore  considérer  ces 
granulations  comme  de  véritables  tubercules.  Plus  tard.  Danse  compara  ces  granu- 
lations aux  tubercules  miliaires  qu’on  retrouve  dans  les  plèvres  et  le  péritoine 
(Guersant,  loc.  ait.).  Dès  que  Rufz  et  Gherard  ont  fait  connaître  le  résultat  de 
leurs  recherches,  il  y a eu  une  espèce  de  révolution  dans  la  pathologie  cérébrale 
considérée  principalement  chez  les  enfants.  Dès  lors  les  choses  les  plus  difficiles  à 
concevoir  sont  devenues  faciles  pour  tout  le  monde;  on  a eu  la  clef  de  tant  de  dis- 
cussions interminables  sur  la  nature  de  l’hydrocéphale  aiguë,  sur  la  fièvre  céré- 
brale, etc.;  on  a pu  retrouver  dans  les  auteurs  des  observations  qui,  incomplète- 
ment comprises,  avaient  été  le  sujet  de  distinctions  erronées  : c’est  ainsi,  par 
exemple,  qu’on  a pu  rattacher  à cette  méningite  tuberculeuse  récemment  décou- 
verte l’ arachnitis  de  la  base,  sur  laquelle  Parent-Duchâtelet  et  Martinet  avaient  tant 
insisté. 

Les  faits  se  sont  multipliés  et  sont  venus  confirmer  ce  qu’ils  ont  avancé,  en 
modifiant  seulement,  comme  c’était  inévitable,  certains  points  de  leur  description 
qui  demandaient  un  plus  grand  nombre  d’observations  pour  être  complètement 
éclairés.  Nous  citerons  en  particulier,  parmi  les  auteurs  qui  ont  écrit  sur  ce  sujet, 
Piet  (2),  Becquerel  (3),  Legendre  (/i),  Barthez  et  Rilliet  (5),  Lediberder  (6). 
[Trousseau  (7),  Bouchut  (8).] 

§ I.  — Définition,  synonymie,  fréquence. 

Cette  maladie  est  caractérisée  anatomiquement , non  par  une  altération  de 
l’arachnoïde,  comme  on  l’avait  cru  d’abord,  mais  par  une  lésion  de  la  pie-mère  ; 
elle  consiste  dans  des  symptômes  cérébraux  intenses  dus  à la  formation  de  granu- 

(1)  Rufz,  De  quelques  affections  cérébrales  observées  dans  le  service  de  Guersant  a I hô- 
pital des  Enfants  ( Archives  générales  de  médecine,  2e  série,  t.  I,  p.  184). 

(2)  Piet,  thèse  inaugurale,  et  Gazette  médicale. 

(3)  Becquerel,  Recherches  cliniques  sur  la-  méningite  des  enfants.  Paris,  1838. 

(4)  Legendre,  Recherches  anat .,  pathol . et  clin,  sur  quelques  maladies  de  l enfance,  Paris, 
1846  : Êtudç  sur  les  deux  formes  de  la  méningo-encéphalitc  tuberculeuse. 

(5)  Barthez  et  Rilliet,  Traité  des  maladies  des  enfants,  t.  III. 

(G)  Lediberder,  thèse  inaugurale. 

(7)  Trousseau,  Clinique  médicale  de  T Hôtel-Dieu,  2' édition,  1865,  t.  II. 

(8)  Bouchut,  Traité  pratique  des  maladies  des  nouveau-nés,  4e  édit.  Paris,  1862,  cliap.  xxi. 
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lations  tuberculeuses  dans  cette  dernière  membrane  et  aux  lésions  inflammatoires 
consécutives. 

L’affection  a encore  reçu  les  noms  de  méningite  tuberculeuse , mémngo-ence- 
phalite  tuberculeuse , méningite  granuleuse , affection  tuberculeuse  aiguë  de  la 
pie-mère.  ïl  est  aujourd’hui  démontré  que  c’est  elle  qui  existait  dans  la  grande 
majorité  des  cas  désignés  sous  les  noms  A' hydrocéphale  ou  hydrocéphalie  aiguë , 
et  qu’on  doit  lui  rapporter  les  cas  désignés  par  Parent-Duchâtelet  et  Martinet  comme 
des  arachnitis  de  la  base,  et  beaucoup  de  ceux  auxquels  on  donnait  le  nom  de 
fièvre  cérébrale. 

[Trousseau,  considérant  que  les  lésions  des  méninges  cèdent  de  beaucoup  le  pas 
aux  altérations  profondes  qui  ont  leur  siège  dans  le  cerveau  lui-même,  conserve  a la 
maladie  ce  dernier  nom  de  fièvre  cérébrale;  ou  bien,  il  pense  que  s il  faut  désignei 
la  maladie  d’après  les  lésions  organiques  qui  la  caractérisent,  la  dénomination 
éîencèphalo-méningite  est  celle  qui  lui  convient  le  mieux  (1).] 

Cette  affection  est  loin  d’être  rare.  Nous  allons  voir  qu’elle  sévit  principalement 
chez  les  enfants. 

§ II.  — Causes. 


1°  Causes  prédisposantes.  — Age.  — Les  enfants,  sont  sujets  à la  méningite 
tuberculeuse,  principalement  à l’âge  de  six  à dix  ans;  puis  par  ordre  de  fré- 
quence : de  trois  h cinq  ans,  de  onze  à quinze  ans,  et  enfin  d’un  à deux  ans.  Chez 
les  adultes,  cette  affection  est  surtout  fréquente  de  dix-sept  à quarante  ans, 
c’est-à-dire  à l’époque  de  la  plus  grande  fréquence  de  la  phthisie  pulmonaire. 

Sexe.  — Barthez  et  Rilliet  ont  trouvé  beaucoup  plus  souvent  la  tuberculisation 
des  méninges  chez  les  garçons  que  chez  les  filles;  mais  ils  conviennent  que  le 
nombre  de  leurs  observations  est  trop  peu  considérable  pour  donner  ce  résultat 
comme  définitif.  El,  en  effet,  les  observations  de  Pivent  (2)  semblent  conduire  à 
un  résultat  contraire;  car  sur  /j.0  cas,  il  a trouvé  27  filles  et  13  garçons.  Chez  les 
adultes,  nous  avons  vu  les  hommes  plus  fréquemment  atteints  de  cette  affection  que 
les  femmes. 

Constitution,  tempérament.  — La  plupart  des  sujets  affectés  de  tuberculisation 
des  méninges  doivent  avoir  une  constitution  débile,  parce  que  les  progrès  de  la 
phthisie  pulmonaire,  dans  le  cours  de  laquelle  elle  se  développe,  ont  nécessaire- 
ment détérioré  l’organisme  ; mais  si  l’on  fait  abstraction  de  ces  causes,  et  si  l’on  n’a 
égard  qu’à  ceux  où  la  maladie  surprend  les  enfants  dans  un  état  de  bonne  santé 
apparente  (et  l’on  sait  qu’ils  ne  sont  pas  rares),  on  ne  voit  ordinairement  dans  la 
constitution  aucun  signe  de  faiblesse.  On  'a  signalé  le  tempérament  lymphatique 
comme  favorisant  le  développement  de  la  méningite  tuberculeuse,  ainsi  qu’on  l’a 
fait  pour  la  production  des  tubercules  en  général. 

Saisons.  — D’après  les  recherches  de  Piet,  Barthez  et  Itilliet,  la  maladie  s’est 
montrée  le  plus  fréquemment  au  printemps. 

Maladies  antérieures. — On  a vu  l’affection  se  déclarer,  dans  un  certain  nombre 
de  cas,  à la  suite  d’une  rougeole,  ou  d’une  autre  affection  fébrile,  ou  après  la  sup- 
pression d’un  exanthème;  mais  ces  causes,  dont  nous  avons  déjà  signalé  les  pre- 


(1)  Trousseau,  Clinique  médicale  de  V llôtcl- Dieu,  2°  édition.  Paris,  1865. 

(2)  Pivent,  thèse.  Paris,  1852. 
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mières  en  parlant  de  la  phthisie , peuvent  être  regardées  aussi  bien  comme 
occasionnelles  que  comme  prédisposantes.  On  ne  les  a,  d’ailleurs,  pas  notées  fré- 
quemment. 

2°  Causes  occasionnelles.  — « On  a,  disent  Barthez  et  Rilliet,  rangé  parmi  les 
causes  de  la  méningite  tuberculeuse  Y insolation,  la  frayeur , un  accès  de  colère , 
une  chute,  des  coups  sur  la  tête,  la  répercussion  des  maladies  du  cuir  chevelu; 
mais  ces  accidents,  comme  tous  ceux  du  même  genre,  ne  peuvent  être  regardés 
(pie  comme  ayant  déterminé  la  naissance  d’une  phlegmasie  déjà  imminente.  » Nous 
dirons  plus  : il  nous  paraît  certain  que,  dans  un  bon  nombre  de  cas,  il  n’y  a eu  (pie 
de  simples  coïncidences. 

3°  Conditions  organiques.  — Les  granulations  tuberculeuses  de  la  pie-mère  se 
produisent  chez  des  sujets  qui  ont  également  des  tubercules  dans  les  poumons. 
Cette  règle  ne  souffre  aucune  exception  dans  la  tuberculisation  des  méninges  chez 
l’adulte.  Tous  les  sujets  qui  avaient  passé  l’àge  de  l’enfance,  et  dont  nous  connais- 
sons l’observation,  étaient  phthisiques.  Chez  les  enfants,  nous  trouvons  la  même 
coïncidence  dans  l’immense  majorité  des  cas.  Ainsi,  sur  vingt-huit  cas  observés  par 
Legendre,  une  fois  seulement  il  n’y  avait  pas  de  tubercules  dans  les  poumons,  el 
malheureusement  l’auteur  ne  dit  pas  si,  chez  ce  sujet,  les  ganglions  bronchiques  en 
étaient  également  exempts.  Sur  dix-sept  cas,  Becquerel  n’en  a aussi  trouvé  qu’un 
seul  dans  lequel  le  poumon  ne  présentât  pas  de  tubercules;  mais,  dans  ce  cas,  il  y 
avait  eu  les  symptômes  de  la  tuberculisation  des  méninges,  sans  qu’on  en  trouvât 
les  lésions  à l’autopsie  ; et  c’est  un  point  sur  lequel  nous  reviendrons  plus  tard.  Enfin, 
dans  onze  cas  observés  par  Pivent  (t),  on  trouvait  dix  fois  des  tubercules  dans  les 
poumons;  dans  le  onzième  cas, les  ganglions  bronchiques  et  mésentériques  étaient 
tuberculeux.  Ces  exceptions  mêmes  n’ont  pas  toute  la  valeur  qu’on  pourrait  leur 
supposer  au  premier  abord,  et,  par  conséquent,  c’est  un  fait  parfaitement  établi 
que  la  tuberculisation  des  membranes  du  cerveau  coïncide  avec  celle  des  poumons. 

Peut-on  dire  que,  même  pendant  l’enfance,  la  méningite  tuberculeuse  se  déve- 
loppe chez  les  phthisiques;  quelle  n’est,  en  d’autres  termes,  qu’une  lésion  secon- 
daire, qui,  parla  rapidité  avec  laquelle  elle 'marche  et  emporte  le  sujet,  prend 
bientôt  le  premier  rang?  Pour  Legendre,  la  méningite  tuberculeuse  qui  se  déclare 
au  milieu  d’une  bonne  santé  apparente,  et  après  la  terminaison  funeste  de  laquelle 
on  ne  trouve  dans  le  poumon  que  quelques  granulations  tuberculeuses,  est  une 
affection  qui  ne  s’est  pas  développée  chez  des  phthisiques;  il  pense  que,  en  pareil 
cas,  il  y a eu  une  tuberculisation  générale  qui  s’est  manifestée  en  même  temps,  et 
dans  les  poumons,  et  dans  les  membranes  du  cerveau,  et  dans  plusieurs  autres 

organes. 

Nous  ne  croyons  pas  que  l’opinion  de  Legendre  soit  admissible,  et  nous  pensons 
que  l’on  doit  regarder  la  tuberculisation  des  méninges  comme  une  affection 
propre  aux  phthisiques.  Nous  avons  vu,  en  effet,  que,  dans  presque  tous  les  cas, 
les  poumons  ont  présenté  des  tubercules,  et  si  chez  quelques  enfants  on  ne  trouvait 
ces  productions  morbides  que  dans  les  ganglions  bronchiques,  il  ne  faudrait  pas 
oublier  qu’à  un  âge  peu  avancé  la  tuberculisation  de  ces  ganglions  remplace  en 
quelque  sorte  la  phthisie  pulmonaire.  D’un  autre  côté,  nous  voyons,  dans  un  très- 


(1)  Pivent,  loc.  cil. 
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<r|.aiul  nombre  de  cas,  la  phthisie  précéder  d’une  manière  évidente  la  méningite 
tuberculeuse.  Nous  connaissons  la  préférence  marquée  qu’ont  les  tubercules  à se 
montrer  dans  les  poumons.  Dans  un  bon  nombre  de  cas,  les  renseignements  sur 
l’état  de  santé  antérieur  des  enfants,  s’ils  ne  nous  ont  pas  fait  connaître  l’existence 
, évidente  d’une  phthisie  pulmonaire,  ont  du  moins  révélé  quelque  trouble  de  la 
santé  qui  se  rapporte  plutôt  à une  lésion  des  poumons  qu’à  une  altération  de  tout 
autre  organe.  Il  est  donc  tout  naturel,  lorsqu’on  trouve  à la  fois  des  tubercules 
dans  les  méninges  et  dans  les  poumons,  de  penser  qu’ils  se  sont  d abord  développés 
dans  ces  derniers  organes;  or,  dès  ce  moment,  les  sujets  étaient  évidemment 
phthisiques,  bien  que  dans  un  état  de  bonne  santé  apparente;  puis  les  granulations 
tuberculeuses  s’étant  emparées  dès  méninges,  ont,  par  une  cause  qu’il  ne  nous  est 
pas  ordinairement  possible  de  découvrir,  fait  de  grands  progrès  et  emporté  le 
malade.  C’est  ainsi  que  se  passent  les  choses  lorsque  nous  pouvons  suivre  la  marche 
de  la  maladie,  et  l’on  ne  voit  pas  pourquoi  on  supposerait  qu’il  en  est  autrement 
dans  le  cas  où  la  phthisie  pulmonaire  a une  marche  très-lente  ou  latente.  Il  peut 
y avoir  quelques  exceptions,  mais  elles  ne  sauraient  détruire  la  règle. 

Quant  aux  tubercules  trouvés  dans  les  autres  organes,  ils  sont,  comme  la  mé- 
ningite elle-même,  un  résultat  de  la  tuberculisation  générale,  qui  succède  à celle 
des  poumons,  et  n’ont  par  conséquent  pas  d’importance  en  ce  moment. 

§ III.  — Symptômes. 

Pour  la  description  des  symptômes  on  a proposé  plusieurs  divisions.  Guersant 
distingue  trois  périodes  dans  le  cours  de  la  maladie  [et  Trousseau  adopte  cette  divi- 
sion (I)]  ; Rufz  n’en  reconnaît  que  deux,  et  Barthez  et  Rilliet  se  bornent  à décrire 
successivement  les  symptômes  fournis  par  les  divers  appareils,  faisant  remarquer 
que,  au  lit  du  malade,  ces  distinctions  disparaissent  souvent  presque  complètement, 
ce  qui  est  exact  d’une  manière  générale.  Au  début  et  à la  fin  de  la  maladie,  il 
y a des  symptômes  dominants  qui  diffèrent  sensiblement  ; aussi  diviserons-nous  la 
maladie  en  deux  périodes. 

Legendre  établissait  une  distinction  profonde  entre  les  deux  formes  de  la  maladie 
qu’il  a admises,  et  pour  lui  la  différence  fondamentale  consiste  en  ce  que,  dans  la 
méningite  survenue  chez  les  sujets  dans  un  état  de  bonne  santé  apparente,  l’explo- 
sion de  cette  maladie  vient  donner  le  premier  éveil  sur  l’existence  d’une  tubercu- 
lisation générale,  tandis  que,  dans  celle  qui  se  déclare  chez  les  enfants  malades, 
l’existence  d’une  phthisie,  durant  depuis  plus  ou  moins  longtemps,  est  un  caractère 
essentiel  qui  la  sépare  de  la  précédente.  De  plus,  il  y a,  suivant  les  cas,  dans  la 
dernière  forme,  des  différences  assez  grandes  dans  la  manifestation  et  la  succession 
des  symptômes  pour  qu’on  puisse  se  croire  autorisé  à reconnaître  d’assez  nom- 
breuses variétés. 

Début.  — Soit  dans  le  cours  d’une  phthisie  confirmée,  ce  qui  s’observe  constam- 
ment chez  les  adultes,  soit  dans  un  bon  état  de  santé  apparente,  ce  que  l'on  a noté 
plusieurs  fois  chez  les  enfants,  on  voit  survenir  une  céphalalgie  remarquable  par 
sa  persistance  et  généralement  par  sa  violence.  Puis  on  observe  des  vomissements, 


(I)  Trousseau,  toc.  cit.,  t.  H,  p.  233. 
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de  la  tristesse,  un  malaise  général,  et  ces  symptômes  continuant  ou  prenant  une 
plus  grande  intensité  à mesure  qu’il  s’en  montre  d’autres,  la  maladie  ne  tarde  pas 
à être  confirmée.  D’après  Barthez  et  ltilliet,  la  céphalalgie,  chez  les  enfants,  est 
bientôt  accompagnée  des  autres  symptômes  ; mais  il  résulte  des  faits  recueillis  par 
Lediberder  et  de  ceux  que  nous  avons  observés  plus  tard,  que  la  méningite  tuber- 
culeuse peut  être  annoncée  par  une  céphalalgie  durant  trois,  quatre,  cinq  jours, 
et  plus,  avant  qu’il  survienne  d’autres  phénomènes  qu’un  malaise  que  les  malades 
ne  peuvent  souvent  pas  définir.  Dans  quelques  cas,  au  contraire,  la  céphalalgie, 
les  vomissements,  la  constipation,  l’agitation,  la  fièvre,  se  développent  presque  en 
même  temps.  Il  y a de  nombreuses  nuances  dans  la  manifestation  de  la  maladie. 

Symptômes.  — P /‘entière  période.  — Lorsque’ la  maladie  est  confirmée,  la  dou- 
teur (céphalalgie)  est  encore,  pendant  un  certain  temps,  un  des  symptômes  les  plus 
remarquables.  Elle  est  ordinairement  vive;  les  malades  s’en  plaignent  exclusivement 
ou  presque  exclusivement.  Alors  même  qu’ils  sont  plongés  dans  la  stupeur,  si  on 
leur  demande  où  ils  souffrent,  ils  portent  la  main  à leur  tête.  Les  enfants  trop 
jeunes  pour  pouvoir  répondre  manifestent  cette  douleur  en  portant  la  main  au 
front,  en  se  prenant  lu  tête  avec  les  mains,  en  l’agitant  à droite  et  à gauche. 

La  céphalalgie  est  ordinairement  générale,  quoique  plus  prononcée  vers  le  front  : 
quelquefois  elle  occupe  le  sommet  de  la  tête. 

Cris  hydrencépho. tiques.  ■ — Coindet  a particulièrement  signalé  des  cris  aigus, 
douloureux,  poussés  par  les  enfants  affectés  d’hydrocéphale  aiguë.  Presque  tous 
les  cas  désignés  sous  ce  nom  d 'hydrocéphale  aiguë  doivent  être  rapportés  à la 
tuberculisation  des  méninges  ; aussi  retrouvons-nous,  dans  cette  affection,  les  cris 
hydrcncéphaliqaes.  Ou  les  a notés  plus  fréquemment  chez  les  enfants  que  chez  les 
adultes;  mais  ils  ne  sont  pas  très-rares  chez  ces  derniers.  Il  n’est  pas  douteux 
qu’ils  ne  soient  arrachés  au  malade  par  la  violence  de  la  douleur.  [Toutefois,  ce 
n’est  pas  là  l’opinion  de  Trousseau  : « Un  enfant  souffrant , dit-il,  pousse  ordinai- 
rement des  cris  successifs,  et  ne  se  console  pas  en  une  seconde.  D’ailleurs,  si  ce 
cri  est  celui  de  l’angoisse,  l’expression  du  visage  est  rarement  celle  de  la  souf- 
france (1).»] 

Les  facultés  intellectuelles  restent  néanmoins  encore  intactes  ou  presque  in- 
tactes. Les  malades  répondent  exactement  et  assez  rapidement  aux  questions;  seu- 
lement ils  ont  un  assoupissement  léger  dont  il  est  facile  de  les  tirer  : c’est  le  com- 
mencement de  la  somnolence,  du  coma,  si  remarquable  dans  la  seconde  période. 

La  face  présente  déjà  à cette  époque  une  altération  assez  marquée  pour  frapper 
l’observateur.  Elle  est  pâle,  mais  cette  pâleur  alterne  presque  toujours  avec  une 
rougeur  subite  qui  paraît  et  disparaît  rapidement  à des  intervalles  plus  ou  moins 
rapprochés.  Il  y a dans  le  regard  quelque  chose  d’étonné,  de  lent,  qui  est  très- 
remarquable. 

Dans  celle  première  période,  [l’état  des  yeux  et  de  la  vision  reste  habituellement 
normal  ; il  n’est  pas  impossible  cependant  qu’il  se  produise  des  perversions  de  la 
vue,  de  l’âmblyopie,  de  l’hémiopie  et  même  du  strabisme  (2)]. 

Il  est  rare  qu’il  y ait  des  convulsions  dès  les  premiers  jours  de  la  maladie.  Dans 


(1)  Loc.  cit.,  p.  239. 

(2)  Trousseau,  loc.  cit.,  p.  23G  et  237. 
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les  cas  de  méningite  qui,  à une  époque  rapprochée  du  début,  présentaient  ce 
- symptôme,  on  avait  ordinairement  affaire  à une  méningite  simple,  et  nou  à une 
méningite  tuberculeuse.  Les  autres  troubles  de  la  motilité  et  de  la  sensibilité  ne  se 
i montrent  pas  dans  celte  période  ; nous  les  retrouverons  plus  loin. 

Lu  côté  du  tube  digestif , on  observe  les  vomissements  notés  dès  le  début  et  qui 
-se  prolongent  pendant  deux  ou  trois  jours,  et  quelquefois  davantage.  Ces  vomisse- 
ments sont  signalés  par  les  auteurs  comme  constants;  cependant:  nous  avons  cité 
un  cas  (1),  remarquable  également  sous  d’autres  rapports,  dans  lequel  les  vomisse- 
ments ont  complètement  manqué.  Ces  vomissements  sont  ordinairement  bilieux  et 
iau  nombre  de  deux  ou  trois  chaque  jour. 

La  constipation  est  un  symptôme  extrêmement  fréquent.  Barthez  et  Rilliet  et 
les  auteurs  précédemment  cités  ont  rapporté  quelques  cas  où  les  selles  étaient  na- 
turelles ou  bien  diarrhéiques;  mais  ces  cas  sont  exceptionnels.  L’action  de  la  ma- 
ladie sur  les  évacuations  alvines  est  telle,  que,  même  chez  les  sujets  atteints  d’une 
diarrhée  abondante,  on  peut  la  constater.  En  pareil  cas,  la  constipation  succède 
au  dévoiement,  ou  du  moins  les  selles  deviennent  notablement  plus  rares  et  moins 
liquides.  Le  ventre  est,  du  reste,  indolent  et  bien  conformé,  à moins  de  compli- 
cation. 

A celte  époque  de  la  maladie,  on  n’observe  rien  de  remarquable  du  côté  de  la 
bouche,  et  Y baleine  ne  présente  rien  de  particulier.  Il  n’est  pas  très-rare  do  voir, 
chez  les  enfants  surtout,  l’ appétit  conservé  en  partie  pendant  cette  première  pé- 
riode ; mais  il  est  ordinaire  aussi  de  les  voir  rejeter  les  aliments  par  le  vomissement 
peu  de  temps  après  les  avoir  ingérés.  La  soif  est  nulle  ou  médiocre. 

Une  faiblesse  assez  marquée  se  manifeste  chez  tous  les  malades.  Elle  n’est  pas 
: telle,  dès  les  premiers  jours,  qu’ils  soient  obligés  de  garder  le  lit.  Parmi  lesenfants, 
il  en  est  beaucoup  qui  se  lèvent  tous  les  jours,  quoique  ayant  une  céphalalgie  no- 
table et  des  vomissements  répétés^  et  les  adultes,  lorsque  les  progrès  de  la  phthisie 
: pulmonaire  n’ont  pas  été  assez  considérables  pour  les  forcer  déjà  à garder  le  lit, 

1 continuent  souvent  leurs  occupations  pendant  quelque  temps,  quoiqu’ils  ne  se  sen- 
tent plus  disposés  au  travail  et  qu'ils  se  trouvent  moins  actifs  que  dans  leur  état  de 
santé  ordinaire. 

L’état  du  pouls  n’est  pas  le  même  chez  tous  les  enfants,  ni  à toutes  les  époques 
de  la  maladie.  Les- observateurs  récents  ont  remarqué  que,  chez  les  enfants  atteints 
de  méningite  tuberculeuse  dans  le  cours  d’une  bonne  santé  apparente,  le  pouls  est 
accéléré  dès  le  début.  Chez  ceux,  au  contraire,  qui  sont  dans  un  état  de  phthisie 
assez  avancé-,  le  pouls  reste  normal  et  perd  de  sa  fréquence  dans  les  premiers 
temps  de  la  maladie.  C’est  ce  qui  est  surtout  remarquable  chez  les  adultes;  car  on 
voit  chez  eux  le  pouls  rester  normal  pendant  presque  toute  la  durée  de  l’affection. 
Il  y a cependant  quelques  exceptions  à cette  règle.  Un  malade  eut,  en  effet,  dès  le 
début  de  la  méningite,  plus  de  120  pulsations,  et  cet  état  du  pouls  dura  jusqu’à  la 
mort.  Dans  cette  première  période,  le  pouls  offre  bien  rarement  cette  irrégularité 
que  nous  trouverons  vers  la  fin  de  la  maladie,  et  lorsqu’il  la  présente,  ce  n’est  ja- 
mais d’une  manière  aussi  frappante.  Il  est  rare  de  trouver  dans  cette  période  le 


(1)  Yalleix,  A oie  sur  un  cas  de  tubercules  des  méninges,  etc.  ( A rchives  générales  de 
médecine,  juin  1846). 
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pouls  dur  et  résistant  comme  dans  tant  d’autres  maladies  fébriles  ; il  est,  au  con- 
traire, peu  large  et  facile  à déprimer. 

De  légers  frissons,  des  horripilations , ont  élé  notés  au  début  ; mais  c’est  seule- 
ment dans  les  cas  où  la  maladie  commence  par  une  acuité  inaccoutumée  qu’on 
observe  ces  symptômes. 

La  chaleur  de  la  peau  correspond  à l’état  du  pouls,  c’est-à-dire  qu’elle  n’est  pas 
augmentée  dans  les  premiers  temps  de  la  maladie.  Il  en  est  de  même  des  sueurs 
dont  je  parlerai  plus  loin. 

Trousseau  attache  une  certaine  importance  à un  phénomène  assez  curieux  qui 
se  produit  dans  la  période  d’invasion  de  cette  affection  ; il  consiste  en  ceci.  Si  l’on 
passe  légèrement  l’ongle  sur  la  peau,  au  thorax  ou  à l’abdomen  par  exemple,  on 
obtient  presque  aussitôt,  à la  place  où  le  doigt  a passé,  une  traînée  d’un  rouge  x if, 
diffuse,  qui  reste  pendant  quelques  minutes  à l’état  de  ruban  écarlate  tranchant  sur 
la  peau  blanc  rosé  qui  est  à côté,  et  se  dissipe  ensuite  peu  à peu  ; en  pressant  du 
bout  du  doigt,  il  se  produit  des  taches  analogues,  que  Trousseau  appelle  taches 
méningitiques. 

Troyes-Escounet  (1),  qui  a observé  à l'hôpital  des  Enfants,  a retrouvé  ce  signe 
dans  vingt  cas  de  méningite  tuberculeuse;  mais  il  l’a  aussi  retrouvé  dans  certains 
cas  de  méningite  simple,  de  pneumonie  et  de  fièvre  typhoïde  ; de  sorte  que  ce  signe 
n’a  pas,  à beaucoup  près,  l’importance  que  lui  avait  d’abord  attribuée  Trousseau. 
Cependant  Troyes-Escounet  insiste,  avec  raison,  sur  la  constance  de  ce  signe  dans 
la  méningite,  ce  qui  lui  donnerait  une  certaine  valeur.  [Si  la  tache  méningitique 
se  retrouve  dans  la  fièvre  typhoïde,  il  est  rare,  selon  Trousseau,  qu’elle  se  manifeste 
avec  la  même  intensité,  qu’elle  ait  la  même  persistance,  qu’elle  apparaisse  à toutes 
les  périodes  de  la  fièvre  (2).  ] 

C’est  aussi  dans  la  seconde  période  que  se  montrent  les  principaux  troubles  de  la 
respiration.  Dans  celle  dont  nous  nous  occupons,  au  contraire,  il  est  digne  de 
remarque  que  la  dyspnée,  si  elle  existait,  diminue  notablement,  ainsi  que  la  toux. 
En  ce  moment  les  symptômes  de  phthisie  pulmonaire  sont  notablement  amendés, 
de  telle  sorte  que,  comme  nous  l’avons  fait  remarquer  ailleurs  (3),  quand  même 
l’attention  ne  serait  fixée  que  sur  les  symptômes  pectoraux,  on  s’apercevrait  néces- 
sairement d’un  changement  notable  dans  l’état  du  malade. 

[Ainsi,  changement  dans  le  caractère,  mouvement  fébrile  à allures  particulières, 
céphalalgie  violente,  persistante,  plus  ou  moins  limitée  à une  grande  partie  du 
crâne,  vomissements  opiniâtres,  sommeil  interrompu  ou  insomnie  complète,  cris 
hydrencéphaliques,  tels  sont  les  principaux  symptômes  de  la  première  période  de 
la  tuberculisation  des  méninges  : ils  se  montrent  le  plus  souvent  réunis  ; mais  il  en 
est  qui  manquent  quelquefois,  et  il  importe  d’être  averti  des  exceptions  et  des 
variétés  que  peuvent  offrir  ces  manifestations  symptomatiques.  ] 

Deuxième  période.  — Dans  la  deuxième  période,  on  observe  des  changements 
très-notables  dans  les  symptômes  cérébraux  : d’abord  la  céphalalgie  se  dissipe,  ou 
du  moins  les  malades  ne  s’en  plaignent  pas.  Il  y a peu  d’exceptions  à cette  règle. 
Cependant  on  voit  des  sujets  qui  conservent  jusqu’au  dernier  moment  un  certain 

(1)  Troyes-Escounet,  Journal  des  connaiss.  méd.-chir.,  15  mars  1852. 

(2)  Trousseau,  Clinique  médicale  de  /’ IIotel-Dieu,  p.  235. 

(3)  Article  des  Archives  cité  plus  haut. 
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de-'M-é  de  céphalalgie,  et  Barthez  et  Rilliet  ont  cité  des  exemples  de  douleur  de  tête 
persistant  jusqu’à  la  fin  avec  une  assez  grande  violence. 

Le  délire , qui  ne  se  montre  au  début  que  dans  une  faible  minorité  de  cas,  est 
un  symptôme  important  de  la  deuxième  période  : nous  l’avons  vu  apparaître  du 
t cinquième  au  vingt-cinquième  jour.  Chez  un  tiers  des  sujets  observés  par  nous,  le 
délire  a été  violent,  agité,  bruyant,  avec  de  fréquents  changements  de  position  ; plus 
s souvent  c’est  un  délire  tranquille.  Les  malades,  sans  s’occuper  de  ce  qui  se  passe 
autour  d’eux,  disent  des  paroles  inintelligibles,  et  lorsqu’on  les  interroge,  ils  regar- 
dent avec  étonnement,  et  leurs  réponses  sont  incertaines. 

La  somnolence  alterne  avec  le  délire,  de  telle  sorte  que  tantôt  les  sujets  sont 
i complètement  assoupis,  tantôt  ils  parlent  seuls  en  délirant,  et  tantôt  aussi,  chez 
i quelques-uns,  la  somnolence  est  interrompue  par  un  délire  bruyant,  par  des  cris, 
ipar.de  l’agitation;  puis  elle  se  reproduit  pour  être  de  nouveau  interrompue  plus 
; tard  de  la  même  manière. 

Survient  ensuite  un  coma  plus  ou  moins  profond  : le  malade,  ne  répond  plus  aux 
questions;  il  n’a  aucune  conscience  de  ce  qui  se  passe  autour  de  lui.  Par  moments 
encore,  le  délire  peut  revenir  et  être  aussi  violent  qu’avant  l’invasion  du  coma. 

: Ce  dernier  symptôme  ne  se  montre  ordinairement  que  dans  les  derniers  temps 
de  la  maladie. 

A cette  époque,  la  face  est  plus  constamment  pale.  Souvent  on  observe  des  con- 
tractions involontaires  des  traits  qui  les  font  grimacer,  et  ces  contractions  alternent 
i avec  une  immobilité,  une  stupeur  profonde,  qui  est  tellement  remarquable,  que  les 
observateurs  qui  se  sont  particulièrement  occupés  de  la  tuberculisation  des  mé- 
ninges oui  pu  maintes  fois  reconnaître  l’existence  de  l’affection  à ce  seul  caractère. 
IPar  moments  aussi  la  face  exprime  l’effroi,  une  \ive  anxiété,  une  douleur  violente; 
t en  général,  elle  présente  des  expressions  très-variées  dans  le  cours  de  la  maladie  ; 
i mais  ce  qui  domine,  c’est  la  stupeur. 

Les  convulsions  constituent  un  des  symptômes  les  plus  fréquents  de  cette  période, 
(chez  les  enfants  du  moins,  car  chez  les  adultes  elles  ont  bien  moins  d’importance. 

| Ces  convulsions  sont  tantôt  très-bornées  (ainsi  elles  affectent  les  muscles  du  globe 
oculaire  ou  de  la  face),  tantôt  étendues  aux  membres,  et  plus  rarement  à tout  le 
i corps.  Elles  ont  en  général  beaucoup  moins  d’importance  que  dans  la  méningite 
■ simple  aiguë.  H en  est  de  même  de  la  roideur  et  de  la  contracture , qui  se  mon- 
trent dans  un  certain  nombre  de  cas,  mais  non  dans  tous,  à beaucoup  près,  et 
seulement  à une  époque  assez  avancée  de  la  maladie.  Comme  les  convulsions,  la 
roideur  et  la  contracture  occupent  des  parties  très-diverses. 

La  paralysie  est  également  un  symptôme  bien  digne  de  remarque,  mais  il  n’est 
pas  constant;  il  est  bien  rare  surtout  qu’elle  occupe  une  moitié  du  corps.  Ledi- 
berder  a néanmoins  cité  un  exemple  d 'hémiplégie  complète  observée  chez  un 
adulte,  et  d’autres  auteurs  (1)  en  ont  vu  de  semblables  chez  des  enfants.  La 
paralysie  est  ordinairement  très-bornée  : c’est  ainsi  qu’elic  affecte  les  muscles  de  la 
mâchoire;  que  la  paupière  supérieure  s’abaisse  involontairement;  que  les  mou- 
vements de  la  langue  deviennent  difficiles;  qu’un  côté  de  la  face  est  frappé  d’im 


(1)  Voy.  Barthez  et  Rilliet,  Traité  clinique  et  pratique  des  maladies  des  enfants , 2e  édit  ; 
Bouchut,  Traité  pratique  des  maladies  des  nouveau-nés , 4°  édition,  1862. 
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mobilité.  C’est  sur  les  muscles  de  la  mâchoire  qu’on  observe  le  plus  souvent  la  I 
paralysie  ; mais  elle  est  ordinairement  incomplète,  et  consiste  plutôt  dans  une  fai- 
blesse excessive  que  dans  une  perte  absolue  des  mouvements.  Il  est  très-rare  de 
voir  un  membre  paralysé. 

Solari  (1)  a rapporté  un  cas  dans  lequel  la  céphalalgie  fut  bien  remarquable,  en 
ce  sens  que  pendant  un  temps  assez  long  elle  a été  à peu  près  le  seul  symptôme 
qui  pût  servir  à caractériser  la  maladie.  Un  phénomène  qui  rendit  ce  cas  bien  plus 
curieux,  fut  une  paralysie  de  la  langue  qui  se  montrait  tout  à coup  pour  dispa- 
raître dans  la  journée,  et  qui  se  reproduisait  le  lendemain  à la  même  heure. 

La  sensibilité  est  quelquefois  exaltée  sur  lotîtes  les  parties  du  corps,  mais  c’est 
dans  une  faible  minorité  des  cas.  Nous  avons  chez  quelques  sujets  observé  un  phé- 
nomène qui  nous  paraît  devoir  fixer  l'attention  des  observateurs,  parce  que  nous  ne 
l’avons  constaté  dans  aucune  autre  maladie  où  les  articulations  sont  exemptes  de 
toute  altération.  C’est  une  douleur  vive,  arrachant  des  plaintes  aux  malades  lorsqu’on 
leur  fait  exécuter  de  grands  mouvements  des  membres.  Ce  phénomène  était  des 
plus  marqués  chez  une  femme  que  nous  avons  observée  à l'hôpital  Beaujon.  La 
douleur  causée  par  ces  mouvements  se  faisait  sentir  à la  fois,  et  dans  l'articulation 
fléchie  ou  étendue,  et  dans  un  point  de  la  çontinuité  du  membre  correspondant 
aux  principales  masses  musculaires.  Lorsque  l’excès  de  la  sensibilité  occupe  la 
surface  cutanée,  le  moindre  pincement  est  extrêmement  douloureux. 

Bien  plus  souvent  la  sensibilité  cutanée  est  diminuée  et  même  parfois  abolie. 
C’est  à une  époque  toujours  avancée  de  la  maladie  (pie  la  sensibilité  cutanée 
s’émousse  ou  est  détruite. 


Vers  la  fin  de  cette  période,  les  pupilles  se  dilatent  presque  toujours  et  cessent 
plus  ou  moins  d’être  contractiles;  ce  symptôme  coïncide  surtout  avec  l’apparition 
du  coma.  On  voit  survenir  fréquemment  un  strabisme  qui  cesse  par  moments  et 
se  reproduit  à des  intervalles  rapprochés.  On  a (lit  que  la  vue  était  abolie;  mais 
l’altération  des  facultés  intellectuelles  ne  permet  pas  de  s’assurer  du  fait  d’une 
manière  positive. 

'L'ouïe  et  l 'odorat  ne  paraissent  abolis  que  vers  les  derniers  jours,  ainsi  que  l’ont 
remarqué  Barthez  et  Billiet.  Du  reste,  la  réflexion  que  nous  avons  faite  à propos 
de  l’abolition  de  la  vision  s’applique  à l’abolition  des  autres  sens. 

Dans  la  seconde  période,  et  principalement  vers  la  fin,  des  déjections  alvmes 
involontaires  remplacent  presque  toujours  la  constipation.  U est  ordinairement 
bien  difficile  (1e  savoir  si  la  diarrhée  qui  existe  alors  s’est  produite  spontanément 
ou  a été  provoquée,  parce  que  les  purgatifs,  dans  cette  affection,  sont  d’un  usage 
général.  [Le  ventre  qui  est,  du  reste  indolent,  présente  habituellement  une  rétrac- 
tion remarquable,  et  une  configuration  qui  rappelle  assez  bien  celle  d’un  bateau 
ou  carène.] 

Dans  les  derniers  jours,  on  observe  ordinairement  la  soif,  la  secheresse  de  la 
langue,  les  fuliginosités  des  gencives,  etc. , symptômes  qui  sont  sous  la  dépendance 
du  mouvement  fébrile  alors  -porté  à un  haut  degré.  Les  vomissements,  ainsi  que 
nous  l’avons  vu  plus  haut,  ont  complètement  disparu  au  commencement  de  cette 
période. 


(1)  Solari,  Historia  de  un  a memnf/o-en  eeph  iUtis  tuhercidosn.  Lima,  1 8 ô 8 . 
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La  faiblesse  augmente  sensiblement  à mesure  que  la  maladie  fait  des  progrès,  et 
à la  fin  elle  devient  extrême.  Le  décubitus  est  presque' toujours  dorsal,  et  la  position 
des  membres  est  abandonnée  quand  il  n’y  a ni  roideur  ni  contracture. 

Soit  qu’il  ait  été  accéléré  dès  le  début,  soit  qu’il  ait  été  normal  ou  ralenti,  le 
pouls  acquiert,  dans  les  derniers  temps,  une  fréquence  qu’il  n’avait  pas  encore 
présentée.  Chez  les  adultes  on  le  voit  dépasser  120  et  130  pulsations,  et  les  auteurs 
qui  ont  observé  la  méningite  tuberculeuse  des  enfants  ont  signalé  la  fréquence 
extrême  du  pouls  dans  les  derniers  jours  de  l’existence.  Barthez  et  llilliet  ont 
compté  jusqu’à  192  et  200  pulsations  la  veille  ou  le  jour  de  la  mort.  A peine  si, 
en  pareil  cas,  on  peut  suivre  les  battements  de  l’artère.  Tous  les  auteurs  ont  en 
outre  noté  l’ irrégularité  du  pouls.  Cette  irrégularité  est  tellement  variable,  qu’elle 
est  à peine  susceptible  de  description.  Qu’il  me  suffise  de  dire  ici  que  cette  irrégu- 
larité, facilement  appréciable,  peut  paraître  et  disparaître  d’un  jour  à l’autre,  et 
quelquefois  même  dans  la  même  journée.  Parfois  il  y a une  véritable  intermit- 
tence après  un  certain  nombre  de  pulsations,  c’est-à-dire  qu’à  la  suite  de  plusieurs 
battements,  on  sent  qu’il  en  manque  un,  et  cpie  cela  se  renouvelle  plus  ou  moins 
fréquemment. 

Une  faiblesse  très-grande,  une  petitesse  extrême  du  pouls,  coïncident  avec  l’aug- 
mentation si  considérable  du  nombre  des  pulsations  que  nous  venons  de  mention- 
ner. Ordinairement  il  est  complètement  insensible  le  dernier  jour. 

La  chaleur  de  la  peau  augmente  en  même  temps  que  le  mouvement  fébrile 
augmente  lui-même,  et  l’on  trouve  le  corps  couvert  d’une  sueur  souvent  abon- 
dante, considérable,  surtout  sur  la  poitrine.  Des  gouttelettes  de  sueur  se  forment 
sur  la  face  et  sur  le  cou.  Un  seul  des  sujets  observés  par  Lediberder  présentait  des 
sudamina. 

Dans  le  commencement  de  la  seconde  période,  l’amélioration  signalée  plus  haut 
dans  les  symptômes  fournis  par  l’appareil  respiratoire  se  fait  encore  remarquer. 
Mais  vers  la  fin,  la  respiration  devient  inégale,  difficile,  anxieuse,  et  la  dyspnée  est 
beaucoup,  plus  considérable  quelle  ne  l’a  jamais  été,  même  avant  la  rémission. 
Dans  les  derniers  moments,  la  dyspnée  est  extrême. 

Enfin,  comme  symptômes  ultimes,  nous  devons  noter  une  prostration  complète, 
les  soubresauts  des  tendons , le  tremblement  des  membres,  la  carpkologie,  etc.; 
en  un  mot,  les  phénomènes  d’une  agonie  qui  dure  plus  ou  moins  longtemps. 

Pendant  tout  le  temps  de  la  maladie,  on  trouve  chez  un  grand  nombre  de  sujets 
des  signes  de  la  maladie  des  poumons  : râle  muqueux,  respiration  caverneuse, 
pectoriloquie,  respiration  bronchique,  matité  sous  les  clavicules,  signes  qui  varient 
suivant  le  degré  de  la  lésion,  etc.  (1). 

Ces  symptômes  de  la  tuberculisation  des  méninges  ne  se  présentent  pas  toujours 
avec  la  même  régularité  ; quelques  faits  rapportés  par  les  auteurs  prouvent  que 
l’alfection  peut  être  quelquefois  latente. 

§ IV.  — Marche,  durée,  terminaison  de  la  maladie. 

On  peut  dire  d une  manière  générale  que  la  marche  de  la  tuberculisation  de  la 
pie-mère  est  continue.  Cependant  il  y a très-fréquemment  une  rémission  notable 


(1)  Voy.  Phthisie , t.  II. 
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signalée  plus  liant.  iMuis  cette  rémission  ne  porte  pas  sur  l’ensemble  des  sym- 
ptômes ; elle  se  remarque  principalement  dans  les  signes  fournis  par  l’altération  de 
I intelligence.  Néanmoins  cette  rémission,  quoique  n’étant  pas  absolument  com- 
plète, doit  être  notée  avec  soin,  comme  l’a  fait  Guersant  ; elle  est,  en  effet,  un  des 
traits  les  plus  caractéristiques  de  la  maladie,  [et  elle  mérite  d’autant  plus  d’attirer 
l’attention,  qu’elle  provoque  souvent  chez  les  parents  une  lueur  d’espoir  que  le 
praticien  ne  doit  pas  partager  au  fond]. 

La  duree  de  la  maladie  est  ordinairement  de  onze  à vingt  jours.  Les  auteurs  ont 
toutefois  cité  des  cas  ou  la  terminaison  funeste  est  arrivée  le  septième  jour,  et  d’au- 
tres dans  lesquels  la  maladie  s’est  prolongée  soixante  et  soixante-sept  jours. 

Nous  ne  connaissons  qu’un  seul  fait  qui  ait  été  rapporté  comme  un  exemple  de 
guérison  de  la  tuberculisation  des  méninges;  il  appartient  à Uilliet:  il  est  nécessaire 
d en  observer  plusieurs  autres  semblables  avant  de  modifier  le  pronostic  extrême- 
ment grave  qu’on  doit  porter  dans  les  cas  de  méningite  tuberculeuse.  La  difficulté 
du  diagnostic  est  parfois  si  grande  que,  quelle  que  soit  l’habileté  de  l’observateur, 
on  doit  nécessairement  craindre  une  méprise  lorsqu’il  s’agit  d’un  cas  aussi  excep- 
tionnel. On  peut  toutefois  regarder  comme  n’étant  pas  absolument  impossible  la 
guérison  des  lésions  inflammatoires,  qui  sont  la  conséquence  de  la  tuberculisation; 
mais  de  cette  probabilité  à la  certitude  il  y a bien  loin.  Cette  constance  de  la  ter- 
minaison funeste  vient,  au  reste,  à l’appui  de  ce  que  nous  disions  en  parlant  de 
l’opinion  de  Guersant  relativement  à la  guérison  des  méningites.  [Trousseau  a cité 
récemment  deux  cas  de  guérison,  les  seuls  que  lui  ait  offerts  sa  vaste  et  longue 
pratique  : dans  l’un,  le  diagnostic  put  être  vérifié  à l’autopsie,  l'enfant  étant 
mort  plus  tard  de  dvssenterie  ; Trousseau  n’en  pose  pas  moins  comme  une  loi 
l’incurabilité  de  l’affection  (1).] 


§ V.  — Lésions  anatomiques. 

La  lésion  principale,  car  elle  est  le  point  de  départ  de  toutes  les  autres,  est  la 
production  de  petits  tubercules  dans  la  pie-mère.  Ces  tubercules  consistent  en  gra- 
nulations de  grosseur  variable,  arrondies,  grises,  demi-transparentes  ou  plus  souvent 
blanchâtres  à l’extérieur.  Les  plus  petites  présentent  la  coloration  grise  ; elles  sont 
demi-transparentes  comme  les  granulations  du  poumon,  et  leur  substance  est  homo- 
gène ; elles  sont  ordinairement  du  volume  d’un  grain  de  semoule.  Les  plus  grosses 
égalent  le  volume  d’un  pois;  entre  ces  deux  extrêmes,  il  y a des  degrés  à l’infini. 
Lorsque  les  granulations  sont  très-grosses,  une  dissection  attentive  fait  distinguer 
dans  leur  centre  un  point  opaque  et  de  couleur  jaune-serin.  Dans  plusieurs  cas, 
nous  avons  vu,  en  pressant  une  de  ces  grosses  granulations,  s’échapper  la  matière 
jaune,  de  telle  sorte  qu’il  restait  entre  les  doigts  une  coque  résistante,  grisâtre, 
demi-transparente. 

Ces  granulations  sont  ordinairement  plongées  dans  une  matière  homogène,  demi- 
transparente,  résistante,  qui  donne  à la  pie-mère  dans  laquelle  elle  est  infiltrée, 
une  épaisseur  et  une  consistance  considérables.  C’est  autour  des  vaisseaux  surtout 
que  cette  matière  infiltrée  et  les  granulations  qu’elle  contient  sont  le  plus  abon- 
dantes , il  en  résulte  que  les  parois  de  ces  vaisseaux,  et  surtout  des  veines,  ont 


(1)  Trousseau,  Clinique  médicale  de  l’ Hôtel-Dieu,  2*  édition,  p.  241. 


TUBERCULISATION  DES  MÉNINGES.  — LÉSIONS. 


/l9 


acquis  une  épaisseur  et  une  consistance  très-grandes,  et  que  les  veines  restent 
béantes  comme  des  artères.  Dans  un  cas,  nous  avons  vu  un  de  ces  vaisseaux,  com- 
plètement dénudé  dans  l’étendue  d’un  centimètre,  se  tenir  droit  et  conserver 
son  calibre. 

Nous  avons  là,  comme  on  le  voit,  les  deux  substances  tuberculeuses,  ou  plutôt 
ces  deux  formes  d’une  même  substance  que  nous  avons  trouvées  dans  les  poumons 
c’est-à-dire  le  tubercule  isolé  et  le  tubercule  infiltré.  Il  est  très-important  de  se 
rappeler  cette  seconde  forme  de  dépôt  tuberculeux  ; c’est  cette  infiltration  tuber- 
culeuse qui  a été  prise  pour  des  plaques  de  pus  concret  par  les  auteurs  qui  ont 
écrit  sur  l’araclmitis,  et  c’est  précisément  cette  lésion  qu’on  a donnée  comme  une 
preuve  de  l’existence  d’une  inflammation  franche, alors  qu’il  n 'existait  qu’une  simple 
production  tuberculeuse. 

Le  siège  des  lésions  que  nous  venons  d’indiquer  a une  importance  réelle.  C’est 
surtout  dans  les  scissures  de  Sylvius  et  sur  les  parties  moyennes  de  la  base  du  cer- 
veau qu’on  les  observe  à un  degré  avancé.  Barthez  et  Rilliet  ont  trouvé,  il  est  vrai, 
dans  les  cas  qu’ils  ont  analysés,  les  granulations  plus  fréquentes  sur  les  hémisphères 
qu’à  la  base  ; et  ce.  résultat,  qui  est  opposé  à celui  qu’ont  obtenu  les  autres  auteurs, 
peut  s’expliquer  par  le  grand  soin  qu’ont  apporté  à leurs  autopsies  ces  deux  mé- 
decins. Ils  onttrouvé  très-fréquemment  des  granulations  disséminées  sur  la  surface 
des  hémisphères  ; mais  l’infiltration  tuberculeuse  et  les  grosses  granulations  se 
montrent  principalement  à la  base.  On  en  voit  aussi  sur  le  cervelet,  [et  très-fré- 
quemment autour  du  quatrième  ventricule,  dans  les  mailles  de  la  pie-mère 
qui  constituent  les  plexus  choroïdes  de  ce  dernier  . Laborde  a particulièrement  in- 
sisté sur  ce  siège  qu’affectent,  avec  une  prédilection  méconnue,  les  granulations 
tuberculeuses,  alors  même  qu’on  en  rencontre  à peine  dans  les  autres  régions  de 
l’encéphale  ; siège  qui,  en  raison  de  la  proximité  des  racines  du  nerf  pneumogas- 
trique, donne  la  raison  physiologique  de  l’un  des  symptômes  les  plus  constants  et 
les  plus  tenaces  dans  ces  conditions  de  la  maladie  : le  vomissement  (I)]. 

Ces  lésions  occupent  la  pie-mère  ; elles  pénètrent  avec  elle  profondément  dans 
les  anfractuosités  et  se  répandent  sur  les  circonvolutions.  L’araclmoïde  qui  les  re- 
couvre, est,  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  lisse,  fine,  transparente,  parfaite- 
ment intacte. 


On  trouve  chez  un  assez  bon  nombre  de  sujets,  des  tubercules  sous  forme  de 
granulations,  ou  volumineux,  à uneplusou  moins  grande  profondeur  dans  le  cerveau. 

Telle  est  la  lésion  principale.  Il  en  est  de  secondaires  qui  ont  une  grande  impor- 
tance ; car  il  ne  s’agit  de  rien  moins  que  des  résultats  de  l’inflammation  qui  se  ma- 
nifeste autour  des  productions  morbides  dont  nous  venons  de  parler,  et  chacun  sait 
quelles  sont  les  conséquences  fâcheuses  de  cette  inflammation.  On  trouve  parfois 
de  véritable  pus  liquide  ou  concret  dans  les  mailles  de  la  pie-mère.  Il  y a alors 
réunion  des  deux  affections  que  nous  avons  décrites  séparément  : méningite  fran- 
che et  tuberculisation  des  méninges.  Rarement  l’araclmoïde  présente  des  altéra- 
tions ; sa  grande  concavité  contient  parfois  un  liquide  un  peu  trouble;  mais  on  n’y 

trouve  ni  pus  ni  fausses  membranes.  Nous  parlerons  plus  loin  de  la  sérosité  des 
ventricules. 


(1)  Présentation  « ta  Société  >tc  biologie,  I8G2. 
Valleix,  5°  édit. 
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Le  cerveau  est  très-fréquemment  atteint.  Lorsqu’il  existe  des  plaques  tubercu- 
leuses, elles  adhèrent  a la  couche  corticale,  qui  est  ramollie  dans  une  plus  ou  moins- 
grande  étendue.  Ce  ramollissement  présente  des  colorations  variables  ; mais  on  \ 
trouve  toujours  des  traces  d’inflammation.  Le  ramollissement  est  fréquent  vers  les 
scissures  de  Sylvius,  comme  les  plaques  tuberculeuses  dont  il  est  la  conséquence. 
Quelquefois  les  deux  nerfs  optiques,  ou  seulement  l’un  d’eux,  participent  au  ra- 
mollissement, ce  qui  explique  l’abolition  complète  de  la  vision  des  deux  cotés  ou 
d’un  seul. 

[ Ferrand  a rencontré  chez  un  enfant  atteint  de  tubercules  inéningiens  et  céré- 
braux et  a montré  à la  Société  de  biologie,  un  petit  foyer  d’hémorrhagie  consécutive 
à la  rupture  des  vaisseaux  capillaires  dont  les  parois  présentaient  à l’examen  micros- 
copique une  infiltration  de  matières  tuberculeuses  (1).] 

Les  ventricules  contiennent  ordinairement  une  quantité  de  sérosité  assez  consi- 
dérable pour  les  distendre.  Cette  sérosité  est  tantôt  limpide  et  incolore,  tantôt 
trouble  et  un  peu  jaune  ; elle  contient  parfois  des  flocons  albumineuxet  des  traces 
de  véritable  pus.  C’est  cette  quantité  anormale  de  liquide  qui  avait  principalement 
frappé  les  auteurs  pour  lesquels  l’affection  était  simplement  une  hydrocéphale  ou 
hydrocéphalie  aiguë. 

Si  nous  recherchons  quel  est  le  rapport  de  ces  lésions  avec  les  symptômes  ob- 
servés pendant  la  vie  nous  trouvons  d’abord  que  tous,  excepté  la  paralysie,  peuvent 
dépendre  de  la  simple  tuberculisation  des  méninges.  On  a,  en  effet,  cité  plusieurs 
cas  où  les  sujets  ont  succombé  à la  suite  d’accidents  cérébraux  eu  tout  semblables 
à ceux  que  nous  avons  décrits  plus  haut  , et  chez  lesquels  on  n’a  trouvé  après  la 
mort  que  des  granulations  dans  la  pie-mère,  sans  aucune  trace  d’inflammation. 
Plusieurs  auteurs  ont  fait  trop  bon  marché  de  ces  granulations,  ne  rap- 
portant guère  les  symptômes  qu’à  l’inflammation  consécutive  des  membranes  et  du 


cerveau. 

La  paralysie  dépend  plus  particulièrement  du  ramollissement  du  cerveau  ; on  la 
voit,  en  effet,  se  manifester  du  côté  opposé  à celui  qu’occupe  le  ramollissement, 
et,  dans  des  cas  de  paralysie  partielle,  on  a pu  voir  une  liaison  intime  entre  la  lé- 
sion et  le  symptôme.  Enfin  ce  résultat  est  bien  plus  évident  encore  lorsque,  au 
lieu  d’un  simple  ramollissement,  il  y a apoplexie  capillaire  ; car,  en  pareil  cas,  la 
paralysie  est  plus  subite  et  occupe  une  plus  grande  étendue  du  corps. 

Les  lésions  qu’on  trouve  dans  les  autres  parties  du  corps  appartiennent  ordinai- 
rement toutes  à une  tuberculisation  générale  très-fréquente  chez  les  sujets  qui 
succombent  à la  méningite,  et  dont  cette  méningite  elle-même  fait  partie. 


§ VI.  — Diagnostic,  pronostic. 

Les  deux  affections  avec  lesquelles  on  peut  le  plus  facilement  confondre  et  l’on 
a le  plus  souvent  confondu  la  tuberculisation  des  méninges,  sont  la  méningite 
simple  aiguë  et  la  fièvre  typhoïde  ; aussi  tous  les  auteurs  se  sont-ils  ellorccs  d’éta- 
blir un  diagnostic  précis  entre  ces  diverses  affections.  Il  est  en  outre  quelques 
autres  maladies  cérébrales,  comme  l’encéphalite,  le  ramollissement,  qui,  sous- 

(1)  Ferrand,  Compte  rendu,  des  Mémoires  de  la  Société  de  biologie , 3e  série,  t.  IV, 
année  i 8 G 2 . Paris,  1863,  p.  ->0. 
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certains  rapports,  pourraient  donner  lieu  à l’erreur;  nous  y reviendrons  à propos  de 
ces  maladies. 

Dans  la  méningite  simple  aiguë , ou  méningite  franche , selon  l’expression  de 
Rilliet,  les  enfants  sont  forts,  vigoureux,  sans  signes  de  tubercules;  c’est  le  contraire 
chez  les  sujets  affectés  de  tuberculisation  des  méninges.  Celte  remarque  ne  s’ap- 
plique pas  rigoureusement  à un  nombre  de  cas  assez  considérable.  La  première 
maladie  peut  régner  épidémiquement,  tandis  que  la  méningite  tuberculeuse  est  tou- 
jours sporadique.  .Nous  avons  dit  dans  l’article  précédent,  combien  il  faut  être  ré- 
servé quand  il  s’agit  d’admettre  l’existence  de  ces  épidémies  de  maladies  très-diffi- 
ciles à diagnostiquer,  de  l’aveu  de  tous  les  médecins.  Rilliet  a cité,  outre  les  faits 
empruntés  au  docteur  Albert,  la  relation  d’une  épidémie  de  méningite  franche 
chez  des  enfants,  par  Mistler  (1),  et,  dans  cette  relation,  l’extrême  violence  des 
symptômes  cérébraux  porte  à faire  admettre  l’exactitude  du  diagnostic  ; mais  mal- 
heureusement Ililliet  ne  dit  pas  un  mot  des  lésions  cadavériques,  ce  qui  fait  croire 
que  les  autopsies  n’ont  pas  été  pratiquées,  et  dès  lors  toutes  les  incertitudes  re- 
naissent. Rilliet  signale  ensuite  les  prodromes  de  la  méningite  tuberculeuse,  c’est- 
à-dire  les  signes  ordinairement  très-apparents,  quelquefois  incertains  et  parfois 
nuis,  de  la  tuberculisation  des  autres  organes  et  principalement  des  poumons. 
Nous  avons  insisté  sur  ce  point  dans  l’article  consacré  à la  méningite  simple  aiguë. 
Le  début  de  la  maladie,  outre  la  violence  beaucoup  plus  grande  des  symptômes  de 
la  méningite  franche,  présente,  dans  quelques  cas,  une  particularité  qu’on  ne 
retrouve  pas  dans  la  tuberculisation  des  méninges  : c’est  l’apparition  de  convulsions 
violentes.  Ce  symptôme  est  assez  frappant  lorsqu’il  se  produit  ainsi  dans  les  pre- 
miers moments,  pour  que  Rilliet  se  soit  cru  autorisé  à établir,  d’après  lui,  une 
division  de  la  méningite  simple  aiguë;  il  signale,  en  effet,  la  forme  convulsive  et  la 
forme  phrénétique.  Or,  la  première,  qui  est  celle  dont  il  s’agit  ici,  se  distinguera 
.facilement  de  la  tuberculisation  des  méninges,  qui  ne  présente  jamais  ces  violentes 
convulsions  au  début.  Quant  à la  seconde,  c’est  par  la  grande  intensité  des  symptô- 
mes qu’elle  se  fait  reconnaître  (voy.  Méningite  simple  aigue).  Enfui  on  tire  un 
autre  signe  différentiel  de  la  marche  plus  ou  moins  rapide  de  la  maladie. 

Au  lit  du  malade  il  peut  se  rencontrer  des  cas  bien  difficiles.  Si , de  part  et 
d’autre,  les  deux  espèces  de  méningites  se  présentaient  avec  tous  leurs  caractères 
'bien  tranchés,  il  n’v  aurait  pas  de  difficultés  réelles;  mais  il  n’en  est  pas  toujours 
ainsi  : un  enfant,  dans  un  état  de  santé  florissante  en  apparence,  peut  être  atteint 
de  méningite  tuberculeuse,  et  personne  n’admettra  sans  doute  que  la  méningite 
simple  .aiguë  appartienne  exclusivement  aux  sujets  vigoureux.  Les  symptômes  de 
cette  dernière  peuvent  être  moins  intenses  qu’à  l’ordinaire,  et  la  première  peut  se 
produire  avec  une  violence  inaccoutumée,  etc. 

Quant  au  diagnostic  de  la  méningite  tuberculeuse  et  de  la  fièvre  typhoïde , il  ne 
tiiïère  pas  extrêmement  de  celui  de  la  méningite  simple  aiguë,  sauf  que  les  antécé- 
dents et  l’état  de  la  poitrine  viennent  le  rendre  ordinairement  plus  facile.  Les  prin- 
cipaux signes  différentiels  se  trouvent  dans  la  persistance  de  la  céphalalgie,  dans 
intégrité  de  l’abdomen  et  dans  la  fréquence  des  vomissements  pour  la  méningite  ; 
dans  les  troubles  intestinaux,  les  épistaxis,  les  sudamina  pour  la  fièvre  typhoïde,  et, 
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orsquc  la  maladie  est  plus  avancée,  dans  l’absence  des  lésions  de  la  motilité  et  de 
la  sensibilité  dans  cette  dernière  maladie. 

Les  autres  affections  qui  pourraient  être  confondues  avec  la  tuberculisation  des 
méninges  (affections  du  cerveau,  éclampsie,  etc.)  en  seront  distinguées  à mesure 
qu’elles  se  présenteront. 

TABLEAU  SYNOPTIQUE  DU  DIAGNOSTIC. 

1°  .S tf/nes  distinctifs  de  la  tuberculisation  des  méninges  et  de  la  méningite 

simple  aigue . 


TUBERCULISATION  DES  MÉNINGES. 

Symptômes  antécédents  de  tubercules. 

Symptômes  du  début  ordinairement  moins 
dolents , se  produisant  lentement,  souvent 
insidieux. 

Délire  moins  violent,  souvent  tranquille,  se 
produit  plus  tard,  et  arrive  moins  rapide- 
ment à son  summum. 

Pas  de  convulsions  au  début. 


Ces  symptômes  manquent  parfois,  surtout 
au  début;  ils  sont  presque  toujours  moins 
frappants. 

Vomissements  moins  fréquents  , moins 
abondants. 

Pouls  plus  accéléré,  plus  fort,  moins  irré- 
gulier. 

Marche  continue,  mais  ordinairement  avec 
une  rémission  très-notable. 

Durée  plus  longue. 


MÉNINGITE  SIMPLE  AIGUE. 

Pas  de  symptômes  antécédents. 

Symptômes  du  début  plus  violents,  plus 
nets,  mieux  caractérisés,  surtout  dans  la  mé- 
ningite primitive. 

Délire  violent , très-promptement  établi 
{forme  phrénétique  de  M.  Rilliet). 

Dans  un  certain  nombre  de  cas,  convulsions 
effrayantes  au  début  ( forme  convulsive  de 
M.  Rilliet). 

Céphalalgie  très -vive  ; injection  de  la  face, 
photophobie,  etc.;  ces  symptômes  sont  frap- 
pants. 

Vomissements  plus  fréquents,  plus  abon- 
dants. 

Pouls  souvent  ralenti  au  début  ; pouls  irré- 
gulier. 

Marche  continue,  sans  rémission  notable. 

Durée  plus  courte. 


'2°  Signes  distinctifs  de  la  tuberculisation  des  méninges  et.  de  la  fièvre 

typhoïde. 


TUBERCULISATION  DES  MENINGES. 

Symptômes  antécédents  de  tubercules. 

Signes  de  tubercules  du  côté  de  la  poitrine. 

Céphalalgie  plus  persistante. 

Vomissements  presque  constants. 

Ventre  indolent,  bien  conformé,  rétracté,  à 
moins  qu’il  n’y  ait  une  péritonite  chronique. 

Constipation,  d’autant  plus  remarquable 
qu’elle  succède  parfois  à la  diarrhée  dans  les 
cas  de  phthisie  assez  avancée. 

Ni  gonflement  de  la  rate  ni  épistaxis. 

Pas  de  taches  rosées  ni  de  sudamina. 

Pouls  d’abord  ralenti,  puis  irrégulier , 
inégal. 

Dans  les  derniers  temps,  troubles  de  la 
motilité,  de  la  sensibilité,  des  sens. 


FIEVRE  TYPHOÏDE. 

Pus  de  symptômes  antécédents. 

Pas  de  signes  de  phthisie  pulmonaire. 
Céphalalgie  moins  persistante. 
Vomissements  beaucoup  plus  rares. 

Ventre  ordinairement  douloureux,  tendu, 
mètéorisè. 

Diarrhée  plus  ou  moins  abondante. 


Rate  tuméfiée,  épistaxis. 

Taches  rosées,  sudamina. 

Pouls  fréquent,  sans  irrégularité. 

Ni  paralysie  du  mouvement,  ni  lésions  de 
la  sensibilité,  etc. 


Pronostic.  — Le  pronostic  est  d’une  extrême  gravité.  Lorsqu’on  a acquis  la  con- 
viction qu’un  sujet  est  réellement  affecté  d’une  tuberculisation  des  méninges,  on 
doit  le  regarder  comme  perdu;  car  les  exceptions  mentionnées,  quand  même  elles  ne 
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Hisseraient  aucun  doute  sur  l’exactitude  du  diagnostic,  ne  sauraient  donner  une 
sécurité  motivée. 

§ VII.  — Traitement. 

Émissions  sanguines.  — Les  émissions  sanguines  sont  constamment  mises  en 
usage  ; mais  on  a bien  rarement  recours  à la  saignée  générale.  On  prescrit  des 
sangsues  derrière  les  oreilles,  sur  les  parties  latérales  du  cou,  et  1 on  revient  a leur 
usage  tant  que  les  symptômes  présentent  un  haut  degré  d’acuité.  Senn,  Piet,  Le- 
gendre, etc.,  recommandent  l’application  des  sangsues  sur  la  pituitaire,  à l’entrée 
des  narines.  Ils  ont  vu  quelquefois  ce  moyen  réussir  à calmer  quelques  symptômes, 
et  principalement  la  céphalalgie;  mais  jamais  l’amélioration  n’a  dépassé  un  faible 
degré.  Les  mêmes  réflexions  s’appliquent  à l’emploi  des  ventouses  scarifiées  sur  la 
nuque,  sur  les  côtés  du  cou,  etc. 

Lotions,  affusions  froides , glace  sur  la  tête.  — Après  les  émissions  sanguines,  il 
n’est  pas  de  moyen  plus  généralement  mis  en  usage  que  l'application  du  froid  sur 
la  tête  : on  applique  une  éponge,  des  compresses  trempées  dans  l’eau  froide,  on  fait 
des  affusions,  on  lient  constamment  sur  cette  partie  une  vessie  à demi  pleine  de 
glace.  Ces  moyens,  dans  les  cas  que  nous  avons  observés,  n’ont  jamais  arrêté  les 
progrès  du  mal  ; maison  peut  croire  qu’ils  modèrent  la  céphalalgie,  quoique  le  fait 
ne  soit  pas  démontré. 

Rien  n’est  venu  prouver  l’efficacité  des  affusions  froides  sur  tout  le  corps,  et 
quelques  auteurs,  parmi  lesquels  il  faut  mentionner  particulièrement  Piet,  ont  cité 
des  cas  dans  lesquels  les  symptômes  ont  pris  de  l’accroissement,  à la  suite  de  ces 
affusions. 

Mercuriaux.  — On  a encore  conseillé  l’emploi  des  mcrcuriaux,  tant  à l'intérieur 
qu’à  l’extérieur.  A l’intérieur,  c’est  le  calomel  qu’on  prescrit  de  préférence  : on 
le  donne  à la  dose  de  30,  de  h 0 et  de  60  centigrammes  aux  enfants.  Chez  les 
adultes  on  pourrait  augmenter  cette  dose,  et  l’on  ne  devrait  pas  craindre  la  sali- 
vation ; car  plusieurs  auteurs  ont  noté  une  certaine  amélioration  lorsqu’elle  se  pro- 
duisait. Il  en  est  même  qui,  dans  le  but  d’obtenir  cet  effet,  qu’ils  regardent  comme 
très-avantageux,  conseillent  d’administrer  le  calomel  à doses  fractionnées  ; par 
exemple,  2 ou  3 centigrammes  toutes  les  demi-heures  chez  les  enfants,  tous  les 
quarts  d’heure  chez  les  adultes.  Law  veut  qu’on  fractionne  bien  davantage  encore 
les  doses  du  calomel  (1).  Il  conseille,  et  toujours  dans  le  but  de  produire  la  saliva- 
tion, de  donner  toutes  les  heures  une  pilule  contenant  environ  cinq  milligrammes 
de  calomel  uni  à,  une  suffisante  quantité  d’extrait  de  gentiane,  et  d'en  continuer 
l’usage  jusqu’il  l' établissement  de  la  salivation  ; ce  qui  a lieu,  suivant  cet  auteur, 
avant  que  le  malade  ait  pris  vingt-quatre  pilules,  du  moins  dans  le  plus  grand  nombre 
des  cas,  car  quelquefois  il  en  faut  jusqu’à  quarante-huit.  On  ne  doit  regarder 
l’amélioration  dont  nous  venons  de  parler  comme  un  résultat  du  traitement  qu’avec 
de  grandes  restrictions.  Dans  la  marche  naturelle  de  la  maladie,  on  trouve  une 
rémission  marquée  des  principaux  symptômes  qui  a bien  pu  en  imposer  dans  plu- 
sieurs cas. 

A l'extérieur,  le  mercure  est  employé  sous  forme  de  frictions,  à l’aide  de  l’on- 


(1)  Law,  Gazette  médicale  de  Paris,  1839, 
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f/uent  napolitain.  On  fait  les  frictions  sur  les  parties  latérales  du  cou,  sur  la  tète 
préalablement  rasée,  ou  bien  sur  les  cuisses  et  sur  l’abdomen.  La  dose  de  la  pom- 
made mercurielle  est  de  8 à '2k,  et  même  32  grammes  progressivement.  Ce  que 
nous  avons  dit  de  la  salivation  à propos  du  calomel  s’applique  à l’emploi  de  ces 
frictions. 

lodvre  de -potassium.  • — Suivant  Otterburg  (1),  des  enfants  affectés  de  ménin- 
gite tuberculeuse  auraient  été  guéris  par  l’usage  de  Viodure  de  potassimn , admi- 
nistré de  la  manière  suivante  : 


Eau 180  gram. 

lodure  de  potassium  ....  2 gram. 


Sirop  de  cannelle ) . - 

j _ ,,  aa  la  grain 

— de  fleur  d oranger.  . . j 


Mêlez.  A prendre  à dose  rapidement  croissante  : jusqu’à  huit  cuillerées  à bouche  par  jour. 
Suivant  Otterburg,  c’est  dans  la  deuxième  période  qu’il  convient  d’administrer  ce  médica- 
ment. 


Àubrun  (2)  a cité  trois  cas  qui  paraissent  favorables  h cette  médication  ; cepen- 
dant il  s’élève  des  doutes  sur  la  nature  de  la  maladie  dans  ces  cas,  et  pour  se  pro- 
noncer, il  faudra  de  nouvelles  observations. 

Purgatifs.  — Les  purgatifs  sont  encore  d’un  usage  constant;  par  eux,  on  se 
propose  non-seulement  de  vaincre  la  constipation  opiniâtre  qui  s’observe  dans  la 
très-grande  majorité  des  cas,  mais  encore  d’opérer  une  dérivation  sur  le  tube 
digestif. 

Le  calomel  remplit  cette  indication,  en  même  temps  qu’il  est  employé  comme 
altérant,  et  c’est  pourquoi  il  est  si  souvent  prescrit.  On  ordonne  aussi  Veau  de  Sedlitz , 
Vhuile  de  ricin,  etc.  En  général,  on  n’attache  pas  une  grande  importance  au  pur- 
gatif employé,  si  ce  n’est  au  calomel. 

Vésicatoires,  sinapismes,  frictions  stibiées  sur  le  cuir  chevelu,  etc.  — Il  est 
rare  qu’on  n’ait  pas  recours  aux  vésicatoires,  soit  sur  les  cuisses,  soit  sur  la  tête 
rasée. 

Malgré  les  assertions  de  quelques  médecins,  nous  n’avons  vu  aucun  cas  de  tuber- 
culisation des  méninges  bien  constaté  qui  ait  été  réellement  amélioré  par  leur 
emploi.  Lorsque  la  fièvre  est  un  peu  considérable,  ils  peuvent  avoir  pour  résultat 
d’augmenter  notablement  l'agitation.  Les  sinapismes  sont  appliqués  sur  les  pieds, 
aux  mollets,  aux  cuisses.  On  doit  être  également  sobre  de  leur  emploi  lorsque  le 
mouvement  fébrile  a un  peu  d’intensité.  Les  frictions  avec  des  substances  irritantes, 
comme  V huile  de  croton,  les  linimcnts  ammoniacaux,  et  surtout  la  pommade  sti- 
biée,  ne  doivent  être  employées  qu’avec  la  plus  grande  réserve,  parce  que  leur 
efficacité  est  des  plus  contestables,  et  qu’elles  peuvent  ajouter  inutilement  aux 
souffrances  des  malades.  Cette  remarque  s’applique  principalement  à la  pommade 
stibiée. 

Cependant  Hahn  (3)  a cité  des  cas  où,  selon  lui,  b méningite  tuberculeuse  aurait 
été  guérie  par  l’emploi  des  frictions  stibiées  sur  le  cuir  chevelu.  Dans  ces  cas 


(1)  Otterburg,  Société  médico-pratique,  séance  d’avril  1850.  Yoy.  Union  médicale,  là  mai 
1850. 

(2)  Aubrun,  Ibidem. 

(3)  Hahn,  voy.  Bulletin  de  thérapeutique,  novembre  18à9. 
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comme  dans  beaucoup  d’autres,  il  reste  toujours  des  doutes  sur  l'exactitude  du 
diagnostic  dont  la  difficulté  est  bien  connue  de  tout  le  monde. 

Barthez  et  Rilliet  rapportent  qu’une  fois  ils  ont  appliqué  quatre  moxas  à l’eau 
■chaude  sur  la  partie  postérieure  de  la  nuque  chez  un  enfant  de  deux  ans,  et  qu’après 
cette  application,  le  coma,  qui  était  complet,  ne  tarda  pas  à se  dissiper;  mais  l’amé- 
rioration  ne  fut  que  passagère,  et  dans  ce  cas,  comme  dans  ceux  dont  il  vient  d’être 
question,  elle  a bien  pu  n’être  qu’une  coïncidence.  Un  plus  grand  nombre  d’obser- 
vations pourrait  seul  nous  éclairer  sur  ce  point,  ainsi  que  sur  l'efficacité  du  séton  à 
la  nuque , proposé  par  quelques  médecins. 

Antispasmodiques.  — Les  troubles  nerveux  considérables  qu’on  observe,  surtout 
chez  les  enfants,  ont  naturellement  engagé  à recourir  à l’emploi  des  antispasmo- 
diques. Nous  mentionnerons  parmi  ces  médicaments,  ceux  qui  sont  le  plus  fré- 
quemment mis  en  usage,  tels  que  le  musc , le  camphre , l’asc  fœtida  par  la  bouche 
ou  en  lavements.  Nous  ne  connaissons  pas  de  faits  qui  prouvent  que  ces  médica- 
ments aient  une  efficacité  réelle,  et  même  qu’ils  aient  seulement  triomphé  de  quel- 
ques-uns des  symptômes  spasmodiques  contre  lesquels  on  les  a dirigés. 

Tartre  stibié  à haute  dose.  — Bayle  a rapporté  (1)  la  guérison  de  trois  cas 
A hydrocéphale  aiguë  obtenue  par  Laennec  à l’aide  de  l’émétique  à haute  dose  (15  à 
20  centigrammes  chez  les  enfants , 30  à AO  chez  les  adultes).  Mais,  si  l’on  en  juge 
par  l'extrait  d’une  des  observations,  il  paraîtra  bien  douteux  qu’il  ait  été  réellement 
question  dans  ce  cas  d’une  hydrocéphale  aiguë,  et,  en  admettant  même  que  le  dia- 
gnostic n’ait  pas  été  erroné,  qu’était-ce  que  cette  hydrocéphale  aiguë?  S’agissait-il 
d’une  méningite  franche?  Rien  ne  le  prouve.  Était-ce  une  méningite  tuberculeuse? 
Rien  dans  la  marche  de  la  maladie  ne  peut  le  faire  penser,  et  ce  que  nous  savons 
de  la  gravité  de  l'affection  ne  permet  guère  de  croire  que  trois  cas  aient  été  ainsi 
radicalement  guéris  dans  un  court  espace  de  temps. 

Moyens  divers.  — On  a eu  recours  à une  foule  de  remèdes  div  ers.  C’est  d’abord 
la  diyitale,  recommandée  par  Kopp  (2),  Most  (3),  et  plusieurs  autres  auteurs  qui 
l’ont  réunie  à d’autres  médicaments,  et  en  particulier  au  calomel;  puis  la  scille , 
donnée  à 1 intérieur  ou  bien  administrée  en  frictions  sous  forme  de  teinture. 

Vient  ensuite  le  phosphore,  que  Coindet  a administré  ainsi  qu’il  suit  : 


'if  Phosphore 10  centigram.  | Huile  d’amandes  douces 32  gram. 

Dissolvez.  A prendre  par  cuillerées  dans  les  vingt-quatre  heures. 

Dans  un  cas,  Coindet  a fait  prendre  jusqu’à  48  grammes  de  ce  mélange.  Nous 
avons  cru  devoir  mentionner  ce  médicament,  parce  qu’il  a été  conseillé  par  un 
médecin  recommandable;  on  ne  peut  s’empêcher  d’être  de  l’avis  de  Bricheteau, 
Barthez  et  Rilliet,  et  de  plusieurs  autres  praticiens,  qui  regardent  son  emploi 
comme  trop  dangereux.  Si  l’on  avait  un  assez  grand  nombre  de  faits  constatant 
son  efficacité,  il  ne  faudrait  sans  doute  pas  y renoncer,  par  cela  seul  qu’il  peut 
causer  des  accidents,  car  la  maladie  est  des  plus  graves,  et,  en  agissant  avec  pru- 
dence, on  éviterait  les  inconvénients.  Mais  où  sont  ces  faits? 

(U  Bayle,  Bibliothèque  de  thérapeutique.  Paris,  1828,  t.  I. 

(2)  Kopp,  Denkw.  aus  der  aertzlichen  Praxis,  t.  X.  Frankfurt  am  Mcim,  1830. 

(3;  Most,  Encyclopüdie  der  gesammten  med.  undchir.  Praxis.  Leipzig,  1830. 
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N°us  indiquerons  encore  le  moxo  au  sommet  de  la  tète,  les  bains  de  vapeur 
recommandés  par  Itard,  qui  propose  de  les  administrer  de  la  manière  suivante  : 

« Après  avoir  chaullé  une  baignoire  en  la  lavant  avec  de  l’eau  bouillante,  placez-y 
le  malade  sur  un  siège  bas  et  les  jambes  étendues  sur  un  tabouret;  puis  versez-) 
quatre  ou  cinq  kilogrammes  de  liquide  bouillant  (Itard  conseille  une  décoction  de 
sureau  dans  le  vinaigre),  et  couvrez-le  avec  une  couverture  de  laine  bien  serrée 
autour  du  cou.  Au  bout  de  quinze  minutes  environ,  on  essuie  bien  le  malade,  ei 
on  le  couche  dans  un  lit  bien  chaud  (1). 

I tard  cite  deux  guérisons  qu’il  a obtenues  par  ce  moyen  ; mais  les  objections  que 
nous  avons  faites  a propos  des  cas  cités  par  Laennec  se  représentent  ici  sans  rien 
perdre  de  leur  force. 

\)  autres  auteurs  ont  préconisé  l’emploi  des  narcotiques  et  de  la  belladone  en 
particulier,  du  nitrate  de  jiotasse,  etc.,  etc. 

Barthez  et  Jlilliet,  considérant  la  nature  de  la  maladie,  pensent  qu’on  pourrait 
obtenir  quelques  bons  effets  de  l’emploi  de  Y iode  ; mais  ce  n’est  encore  là  qu’une 
idée  théorique  qui  aurait  besoin  de  la  sanction  de  l’expérience. 

IS  oublions  pas  la  compression  des  carotides,  qu’on  a recommandé  d’employer 
dans  la  maladie  qui  nous  occupe  aussi  bien  que  dans  la  méningite  simple  aiguë,  et 
en  faveur  de  laquelle  nous  n’avons  pas  de  faits  plus  positifs. 

Résumé.  — Presque  tous  les  auteurs  conviennent  que  les  divers  médicaments 
proposés  n’agissent  pas  sur  la  production  tuberculeuse  elle-même,  et  que,  s’ils  ont 
quelque  action,  c’est  uniquement  sur  l'inflammation  des  membranes  du  cerveau. 
Il  s’ensuit  donc  que  les  moyens  principaux  sont  ceux  qui  font  partie  du  traitement 
antiphlogistique,  auquel  on  joint  les  révulsifs  tant  à l’extérieur  que  sur  le  canal 
intestinal,  et  les  réfrigérants  sur  le  siège  du  mal.  Aussi  est-ce  presque  uniquement 
à ces  moyens  que  l’on  a généralement  recours,  et  malheureusement  on  n’a  pas 
démontré  qu’on  ait  réellement  obtenu  même  l’amélioration  incomplète  qu’on  vou- 
lait obtenir.  Si  l’on  y était  parvenu,  on  aurait  laissé  encore  une  lésion  bien  redou- 
table, la  lésion  principale  : les  granulations  tuberculeuses.  Or,  on  ne  devrait  pas  con- 
sidérer le  sujet  comme  mieux  guéri  qu’un  tuberculeux  qu’on  aurait  débarrassé 
d’une  de  ces  pneumonies  ou  de  ces  pleurésies  limitées  auxquelles  les  phthisiques 
sont  si  sujets,  et  qui  leur  occasionnent  des  symptômes  souvent  fort  graves. 

Traitement  prophylactique.  — Le  traitement  prophylactique  a beaucoup  occupé 
les  auteurs  qui  ont  écrit  ijur  l’hydrocéphale  aiguë,  et  qui  ignoraient  la  nature  de  la 
lésion  par  laquelle  est  caractérisée  cette  maladie  dans  l’immense  majorité  des  cas. 
Aujourd'hui  on  n’accorde  nécessairement  qu’une  confiance  très-limitée  aux  moyens 
proposés  pour  prévenir  la  tuberculisation  des  méninges.  On  répète,  avec  les  auteurs 
qui  nous  ont  précédés,  qu’on  doit  recommander  aux  sujets  menacés  un  bon  régime 
et  un  exercice  actif  au  grand  air;  qu’il  faut  tenir  la  tête  légèrement  couverte  et  les 
cheveux  courts  aux  enfants  menacés  de  tubercules  ou  qui  sont  d’une  famille  dans 
laquelle  la  maladie  est  héréditaire;  qu’il  ne  faut  pas  trop  tôt  exercer  leur  intelli- 
gence, ni  multiplier  les  travaux  de  l’esprit.  Ce  sont  là  les  principes  d’une  bonne 
éducation  physique  ; mais  qu’est-ce  qui  prouve  que  l’on  ait  réussi  de  cette  manière 
à prévenir  la  tuberculisation  des  méninges,  dont  les  causes  sont  si  obscures,  et  qui 
attaque  si  souvent  des  sujets  dans  le  meilleur  état  de  santé  apparente? 

(1)  Itard,  Dictionnaire  des  sciences  méd.,  t.  XXII,  art.  Hydrocéphale,  p.  238.  Paris,  1848. 
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Barthez  et  Rilliet  ayant  vu  l’apparition  de  la  méningite  tuberculeuse  suivre  de 
très-près  la  suppression  d’un  exanthème  du  cuir  chevelu,  recommandent  de  n’atta- 
( quer  que  partiellement  les  maladies  de  ce  genre,  et  d’employer  en  même  temps 
i quelques  dérivatifs  sur  le  canal  intestinal.  Cette  conduite  est  prudente,  surtout 
lorsque  l’enfant  présente  quelques  phénomènes  qui  font  soupçonner  une  tendance 
. il  la  tuberculisation. 


lre  Ordonnance. 

En  enfant  fort  et  bien  constitué  est  pris,  au  milieu  de  la  bonne  santé,  d’une  céphalalgie  plus 
ou  moins  intense,  accompagnée  de  vomissements  et  de  constipation;  le  pouls  est  médiocre- 
merit  accéléré,  la  chaleur  peu  vive  ; l’intelligence  est  nette  ; on  peut  prévoir  le  début  d’une 
méningite  tuberculeuse.  On  fera  les  prescriptions  suivantes  : 

1°  Appliquer  à l’anus  ou  à la  partie  interne  des  cuisses  de  quatre  à dix  sangsues, 
suivant  l’âge;  on  laissera  couler  les  piqûres  pendant  une  ou  deux  heures. 

2°  Donner  dans  la  journée  de  20  à ûO  centigrammes  de  calomel,  suivant  l’âge, 
en  paquets  de  5 à 10  centigrammes  toutes  les  deux  heures. 

3°  Administrer  un  lavement  fait  avec  30  grammes  d’huile  de  ricin,  ou  tout  autre 
lavement  purgatif. 

U°  Envelopper  les  pieds  dans  des  flanelles  chaudes  ou  dans  des  cataplasmes  de 
farine  de  lin  légèrement  saupoudrés  de  moutarde. 

5°  Le  lendemain  on  ne  renouvellerait  l’application  des  sangsue^  que  dans  le  cas 
où  le  pouls  conserverait  sa  fréquence;  sinon  on  s’en  abstiendrait,  et  l’on  se  bor- 
nerait à continuer  les  autres  parties  de  la  prescription. 


SB'  BBi-domiaiicc. 

Dans  un  cas  où  la  maladie  est  parvenue  au  commencement  de  la  seconde  période. 

1°  Les  prises  de  calomel,  comme  ci-dessus. 

2 Des  frictions  a la  partie  interne  des  cuisses  avec  8 à 10  grammes  d’onguen! 
mercuriel  par  jour,  ou  avec  la  même  quantité  de  pommade  indurée. 

3°  Application  de  compresses  froides,  et  souvent  renouvelées,  sur  la  tête  préala- 
blement rasée;  on  pourra  même  faire  une  irrigation  continue  d’eau  froide, 
û"  Application  de  cataplasmes  légèrement  sinapisés. 


I0BL  Ordonnance. 

Dans  un  cas  où  la  maladie  avance  vers  la  troisième  période. 

1°  Application  d’un  large  vésicatoire  camphré  occupant  la  majeure  partie  du 
crâne  préalablement  rasé. 

2 si  le  vésicatoire  ne  peut  être  employé  de  cette  manière,  on  le  remplacera  par 

ux  cautères  “.l  eau  chaudc>  appliqués  sur  la  partie  postérieure  du  cou,  ou  bien 
P*  ( s usicatoii  es  placés  a la  partie  interne  des  cuisses  ou  aux  mollets. 

. ^a  consLipation  n est  pas  encore  vaincue,  on  remplacera  le  calomel  par  une 
po  ion  îuileuse,  a laquelle  on  pourra  ajouter  une  goutte  d’huile  de  croton;  on  ne 
devra  pas  répéter  la  potion. 


58 


MALADIES  DLS  CLAIRES  NERVEUX. 


B ’S  ' Ordonnance. 

Dans  un  cas  où  la  maladie  est  parvenue  à la  troisième  période 


1 0 Application  de  compresses  froides,  de  la  glace,  etc. 

2'  Frictions  mercurielles  on  iodurées. 

3°  Suspension  du  calomel,  si  le  dévoiement  est  continu. 

/i°  Cataplasmes  sinapisés. 

Rappelons  ici,  comme  complément  de  ces  ordonnances,  les  sangsues  sur  la 
membrane  pituitaire,  et  l’emploi  du  calomel  à doses  très-fractionnées  pour  produire 
la  salivation. 


RÉSUMÉ  SOMMAIRE  DU  TRAITEMENT. 


Émissions  sanguines,  sangsues  sur  la  pituitaire;  lotions,  affusions  froides,  glace 
sur  la  tête,  sur  tout  le  corps;  mercuriaux  à l’intérieur,  à l’extérieur;  purgatifs; 
vésicatoires,  sinapismes,  liniinenls  irritants,  moxas  à l’eau  chaude;  antispasmodi- 
ques; tartre  slibié  à haute  dose. 


Moyens  divers.  — Phosphore,  digitale,  scille,  bains  de  vapeur,  narcotiques» 
iode,  nitrate  de  potasse,  compression  des  carotides. 

Traitement  prophylactique.  — Moyens  hygiéniques;  bon  régime,  exercice  au 
grand  air;  respecter  les  exanthèmes. 


ARTICLE  VI. 

HYDROCÉPHALE  AIGUE. 

L’immense  majorité  des  cas  désignés  par  les  dénominations  d 'hydrocéphale  ou 
hydrocéphalie  aiguë  doit  se  rapporter  à la  tuberculisation  des  méninges,  et  la  plu- 
part de  ceux  qui  restent  ne  sont  autre  chose  qu'une  complication  soit  de  la  ménin- 
gite, soit  d’autres  maladies  de  l’encéphale,  si  même  on  ne  doit  souvent  la  considérer 
comme  un  simple  phénomène  d’une  agonie  prolongée.  On  a cité  quelques  cas  où, 
dans  le  cours  de  certaines  affections  qui  donnent  lieu  à l’anasarque,  des  symptômes 
cérébraux  assez  intenses  se  sont  manifestés  sans  qu’on  ait  trouvé  autre  chose,  poul- 
ies expliquer,  qu’une  accumulation  plus  ou  moins  considérable  de  sérosité  dans  les 
ventricules,  ou  dans  la  grande  cavité  de  l’arachnoïde,  ou  dans  ces  deux  points  à la 
fois.  C’est  à ces  cas,  qui  comprennent  les  rares  accidents  auxquels  on  doit  con- 
server le  nom  d 'apoplexie  séreuse , qu’il  faut  réserver  le  nom  d’hydrocéphale 
aiguë.  Dans  l’étal  actuel  de  la  science,  l’hydrocéphale  aiguë  est  une  affection  secon- 
daire qui  vient  parfois  hâter  la  mort  des  sujets. 

Causes.  — L’hydrocéphale  aiguë  se  montre  presque  exclusivement  chez  les 
en  fants  âgés  de  moins  de  six  ans.  Les  deux  sexes  y sont  également  sujets.  Cette 
maladie  se  produit  plus  particulièrement  dans  le  cours  de  l’anasarque  consécutive  à 
la  scarlatine  ou  constituant  un  symptôme  de  la  maladie  de  Bright.  On  l’a  vue 
également  se  montrer  dans  le  cours  de  la  pneumonie , de  la  rougeole  et  de  quel- 
ques autres  affections.  Andral,  dans  sa  Clinique , a cité  un  exemple  d’ apoplexie 
séreuse  après  la  résorption  rapide  d’un  épanchement  abdominal.  JNous  n’avons  rien 
de  positif  sur  les  causes  occasionnelles  de  cette  maladie. 


HYDROCÉPHALE  MOUE. 
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Symptômes.  — Les  seuls  symptômes  que  nous  ayons  pu  rapporter  à cette  affec- 
tion sont  : une  grande  agitation , des  cris  ou  bien  des  grognements  continuels, 
remplacés,  peu  de  temps  avant  la  mort,  par  une  prostration  extrême , avec  assou- 
pissement, perte  de  connaissance , coma  ou  même  insensibilité  générale , dilatation 
des  pupilles  et  fixité  du  regard.  Encore  devons-nous  dire  que  ces  symptômes 
n’existent  pas  tous  à la  fois  chez  tous  les  individus;  qu’ils  manquaient  même  com- 
plètement chez  plusieurs  de  nos  malades  dont  l’hydrocéphalie  n’a  été  ainsi  constatée 
qu  'après  la  mort. 

On  trouve  pour  caractères  essentiels  de  l’épanchement,  nous  ne  dirons  pas  les 
plus  sûrs,  mais  du  moins  les  plus  probables,  un  état  comateux  plus  ou  moins  pro- 
fond, une  dilatation  constante  des  pupilles , une  insensibilité  incomplète  de  la 
rétine,  une  certaine  fixité  des  yeux  qui  restent  souvent  entrouverts,  comme  dans 
une  sorte  d’extase.  Ces  caractères  généraux  et  communs  à la  plupart  des  hydrocé- 
phales aiguës  par  épanchement  offrent  quelques  légères  nuances,  suivant  les 
espèces;  mais  ce  sont  les  seuls  qui  paraissent  appartenir  à l’épanchement  lui-même, 
selon  Guersant  et  Blache. 

On  conçoit  que  les  cas  de  ce  genre  aient  été  généralement  plutôt  soupçonnés 
que  diagnostiqués.  Tous  ces  symptômes  appai  tiennent  à d’autres  maladies  céré- 
brales, et,  bien  plus,  ne  voit-on  pas  des  cas  dans  lesquels  ils  se  montrent  sans  que 
l’autopsie  fasse  reconnaître  une  lésion  évidente  du  cerveau  ? 

Lésions  anatomiques.  — Les  lésions  anatomiques  consistent  presque  unique- 
ment dans  l’accumulation  de  la  sérosité,  soit  dans  la  grande  cavité  de  l’arachnoïde, 
soit  beaucoup  plus  souvent  dans  les  ventricules,  soit  dans  ces  deux  eudroits  à la 
fois,  ainsi  que  dans  la  dilatation  qui  en  résulte.  On  a trouvé  aussi  le  cerveau  infiltré 
d’une  plus  ou  moins  grande  quantité  de  liquide  séreux,  et  Guersaut  et  Blache  ont 
fait  de  ces  cas  une  variété  de  l’hydrocépale,  sous  le  nom  d 'hydrocéphale  par  infil- 
tration. Les  ramollissements  des  parois  ventriculaires  et  les  autres  altérations  n’ap- 
partiennent pas  essentiellement  à cette  maladie. 

Diagnostic.  — En  général,  les  hydrocéphales  par  infiltration  se  rapprochent 
plutôt  par  leurs  symptômes  des  caractères  des  méningites  de  la  convexité,  ou  des 
encéphalites  superficielles  ; les  hydrocéphales  des  cavités  cérébrales  ont  plus  d’ana- 
logie avec  les  méningites  de  la  base  ou  les  encéphalites  profondes.  Ces  deux  sortes 
d’épanchements  séreux,  distincts  par  leur  siège,  peuvent  se  présenter,  par  la 
marche  des  symptômes,  sous  deux  formes  très-différentes  : l’une  qui  a de  l’analogie 
avec  celle  des  apoplexies  séreuses,  qui  procède  brusquement  comme  elles,  et  revêt 
la  forme  apoplectique  : telle  est  celle  qu’on  observe  dans  l’hydrocéphale  aiguë  des 
ventricules  survenue  dans  le  cours  de  l’anasarque  de  la  scarlatine  ; l’autre,  beau- 
coup plus  lente  dans  sa  manifestation,  se  montre  avec  le  cortège  de  presque  tous 
les  symptômes  qui  accompagnent  la  méningite  de  la  base  du  cerveau. 

Si  dans  le  cours  d’une  maladie  grave,  et  surtout  dans  l’anasarquc  qui  suit  la  scar- 
latine, on  voit  des  symptômes  cérébraux  graves,  sans  paralysie,  on  peut  soupçonner 
1 existence  d’une  hydrocéphale  aiguë.  Les  présomptions  seraient  beaucoup  plus 
grandes  et  approcheraient  de  la  certitude,  si  l’on  voyait  une  perle  plus  ou  moins 
rapide  de  connaissance  succéder  à la  disparition  d’un  épanchement  séreux  ayant 
son  siège  dans  un  point  du  corps  plus  ou  moins  éloigné  de  la  tête.  Mais  on  sait 
quelle  est  l’extrême  rareté  de  ces  apoplexies  séreuses. 
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Pronostic.  — On  comprend  combien  le  pronostic  doit  être  grave,  puisque  l’hy- 
drocéphale, telle  que  nous  la  considérons,  n’est  ordinairement  autre  chose  qu’un 
accident  qui  vient  accélérer  la  mort  dans  le  cours  d’une  autre  maladie. 

Traitement.  — On  a eu  recours  aux  révulsifs , aux  dérivatifs , aux  vomitifs, 
aux  émissions  sanguines,  etc.,  de  la  même  manière  que  dans  tant  d’autres  affections 
cérébrales.  Weisse , de  Saint-Pétersbourg  (1),  dit  avoir  employé  avec  succès 
sublimé  corrosif  dans  quinze  cas,  et,  en  particulier,  dans  quatre  où  tout  espoir 
paraissait  perdu.  La  préparation  mercurielle  était  prescrite  à la  dose  de  5 centi- 
grammes dans  120  grammes  d’eau  distillée,  dont  on  donnait  une  cuillerée  à café 
toutes  les  deux  heures. 

ARTICLE  VII. 

HYDROCÉPHALE  CHRONIQUE. 

Les  kystes  sanguins  résultant  de  l’hémorrhagie  des  méninges  peuvent  finir,  à la 
suite  d’un  travail  particulier,  par  ne  plus  contenir  qu’une  quantité  ordinairement 
considérable  de  sérosité  plus  ou  moins  limpide.  On  peut  penser  que  cette  variété 
d’hydrocéphale  esl  la  plus  susceptible  de  guérison,  qu’il  serait  utile  de  pouvoir  la 
reconnaître  afin  de  lui  opposer  avec  plus  de  persévérance  des  moyens  thérapeu- 
tiques énergiques. 

§ I.  — Définition,  synonymie,  fréquence. 

L’hydrocéphale  chronique  esl  une  accumulation  plus  ou  moins  considérable  de 
sérosité  dans  la  cavité  du  crâne,  épanchement  qui  a fail  des  progrès  lents,  et  d’où 
résultent  ordinairement  l’accroissement  du  volume  de  la  tête  et  des  symptômes 
annonçant  que  le  cerveau  ne  remplit  pas  librement  ses  fonctions. 

On  a divisé  l’hydrocéphale  en  externe  et  en  interne.  La  première,  qui  a pour 
caractères  anatomiques  l’accumulation  de  la  sérosité  soit  entre  l’aponévrose  crâ- 
nienne cl  le  pêricrâne,  soit  entre  celui-ci  et  le  crâne,  ne  doit  pas  nous  occuper.  Il 
ne  sera  donc  question  dans  cet  article  que  de  l’hydrocéphale  interne,  qui  a son 
siège  dans  la  grande  cavité  de  l’arachnoïde,  dans  les  ventricules  et  sous  l’arach- 
noïde elle-même.  H importe  de  distinguer  l’hydrocéphale  congénitale  de  l’hydro- 
céphale acquise,  et,  dans  les  cas  où  il  s’agit  de  cette  dernière,  on  recherchera  si  la 
maladie  n’est  pas  une  conséquence  d’une  hémorrhagie  méningée. 

§ II.  — Causes. 

On  a attribué  Y hydrocéphale  congénitale  à un  défaut  de  développement  de  l'en- 
céphale, et,  dans  certains  cas,  on  a trouvé  des  lésions  organiques  du  cerveau,  qui 
ont  expliqué  l’accumulation  de  sérosité. 

L’hydrocéphale  acquise  apparaît  dans  Ven  fonce,  mais  non  très-peu  de  temps  après 
la  naissance.  11  résulte  des  faits  nombreux  que  possède  la  science,  que  c’est  ordi- 
nairement vers  l’époque  de  la  première  dentition  qu’on  observe  les  premiers 
symptômes  de  la  maladie.  Mais  les  faits  ne  sont  pas  très-rares  dans  lesquels  on  a 
vu  des  enfants  de  sept,  huit,  neuf  ans  et  plus,  être  atteints  de  cette  affection  après 

(1,  Weisse,  Journal  fur  Kinderkrankheüen . et  Journal  des  connaissances  médico-clin ., 
15  juillet  1851. 
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avoir  jusque-là  paru  exempts  de  toute  lésion  du  côté  de  l’encéphale.  [On  a parlé 
Brescliet  (l)  entre  autres,  d’une  disposition  particulière  à l’hydrocéphale  que  cer- 
tains enfants  appporteraient  en  naissant;  cette  assertion  manque  de  preuves.] 
N’avons-nous  pas  d’ailleurs  les  exemples  d’hydrocéphale  chronique  consécutive  à 
l’hémorrhagie  des  méninges  dont  nous  avons  parlé  plus  haut  ! Or,  en  pareil  cas, 
l’hémorrhagie  nécessaire  à la  production  de  l’hydrocéphale  a pu  être  purement 
accidentelle,  sans  prédisposition  antérieure.  I nous  est  impossible  de  dire  pour- 
quoi, chez  certains  sujets,  l’épanchement  sanguin  dans  la  cavité  de  l’arachnoïde 
se  transforme  en  un  kyste  séreux  qui  peut  ensuite  acquérir  des  dimensions  très- 
considérables,  tandis  que  chez  d’autres,  le  sang  se  résorbe  souvent  d’une  manière 
complète. 

Plusieurs  auteurs  ont  regardé  l’hydrocéphale  chronique  comme  le  résultat  de 
Y inflammation  chronique  des  membranes  du  cerveau;  mais  si  le  fait  est  vrai  pour 
quelques  cas,  du  moins  ne  l’est-il  pas  pour  un  nombre  considérable,  car  on  a 
trouvé  le  plus  souvent  ces  membranes  exemptes  de  lésions  qu’on  pût  rapporter  à 
l’inflammation. 

Il  est  rare  que  dans  l’hydrocéphale  survenue  un  certain  temps  après  la  nais- 
sance, on  ne  trouve  pas  une  lésion  organique  qui  rende  compte  de  l’accumulation 
de  sérosité.  Ce  sont  ordinairement  des  tumeurs  de  diverse  nature  (cancers,  tuber- 
cules, kystes).  Robert  AVhytt  attribue  l’hydrocéphale  à la  compression  qu’éprouvent 
les  veines  absorbantes,  et  compare  le  mécanisme  de  cet  épanchement  à celui  qu’on 
observe  dans  les  cas  d’ascite  dus  à l’état  squirrheux  du  foie,  de  la  rate,  etc.  La  re- 
marque est  juste,  et,  ce  qui  le  prouve,  c’est  que  les  tumeurs  encéphaliques  ne  pro- 
duisent l’hydrocéphale  que  lorsqu’elles  sont  voisines  de  la  base  du  crâne,  où  elles 
peuvent  comprimer  des  vaisseaux  volumineux. 

§ III.  — Symptômes. 

Début.  — Nous  n’avons  rien  à dire  du  début  de  Y hydrocéphale  comjénilale.  il 
n’en  est  pas  de  même  de  Y hydrocéphale  survenue  un  certain  temps  après  la  nais- 
sance. Dans  un  grand  nombre  de  cas,  le  début  est  insensible,  et  on  le  conçoit  faci- 
lement, puisque  l’accumulation  de  la  sérosité  dépend  fréquemment  d’une  lésion 
organique  dont  les  premiers  progrès  ont  dû  nécessairement  passer  inaperçus,  et 
que  l’épanchement,  très-peu  considérable  d’abord,  s’est  formé  très-lentement. 
Quelquefois,  au  contraire,  le  début  est  marqué  par  des  phénomènes  graves,  qui 
sont  la  céphalalgie,  des  convulsions,  la  perte  plus  ou  moins  rapide  de  connais- 
sance, etc.  Or  ce  sont  là  précisément  les  symptômes  qui  annoncent  l’hémorrhagie 
intra-arachnoïdienne.  Aussi,  lorsqu’on  aura  vu  l’affection  commencer  de  cette  ma- 
nière, devra-t-on  soupçonner  Y hydrocéphale  enkystée  dont  nous  avons  parlé  plus 
haut.  Toutefois  ce  ne  sera  pas  une  certitude,  car  les  auteurs  ont  rapporté  des  cas 
dans  lesquels  une  tout  autre  lésion  s’est,  à une  certaine  époque,  manifestée  de 
cette  manière. 

« A mesure,  dit  Boyer  (2),  que  la  quantité  de  sérosité  devient  plus  considé- 
rable, les  parois  du  crâne  s’écartent  de  son  centre  et  la  tête  augmente  de  volume. 
Les  os  de  la  face  ne  participent  point  et  ne  contribuent  en  rien  à cet  accroisse- 

(1)  Breschet,  Dictionnaire  de  médecine  en  30  vol.,  art.  Hydrocéphale  chroniqle. 

i~i  Boyer,  Traité  des  maladies  chirurgicales . 
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meut;  ils  conservent  leur  forme  et  leur  volume  naturels.  Les  os  du  crâne  qui  con- 
courent à son  agrandissement  sont  le  coronal,  les  pariétaux,  la  partie  supérieure 
de  l’occipital  et  un  peu  la  partie  écailleuse  des  temporaux.  Ces  os  prennent  plus 
d’étendue,  s’amincissent  et  deviennent  comme  membraneux  ; le  front  s’étend, 
s’élève,  s’avance  sur  les  yeux  et  le  visage,  qui  en  paraît  plus  étroit  et  plus  court; 
l’angle  que  la  partie  supérieure  du  coronal,  devenu  [dus  large,  forme  avec  la  por- 
tion orbilraire,  diminue  et  s’efface  presque  entièrement,  en  sorte  que  l’œil  est  porté 
en  bas  et  caché  par  la  paupière  inférieure,  qui  monte  jusqu’au  niveau  du  centre  de 
la  pupille.  Cette  disposition,  comme  le  remarque  Camper,  suffirait  seule  pour  faire 
reconnaître  l’hydrocéphale  quand  tout  le  reste  de  la  tète  serait  couvert.  Les  os  qui 
forment  la  voûte  du  crâne  sont  écartés,  et  les  intervalles  plus  ou  moins  grands  qui 
les  séparent  sont  occupés  par  une  membrane  mince  à travers  laquelle  on  sent  dis- 
tinctement la  fluctuation  de  l’eau.  L’écartement  est  très-grand  entre  les  pariétaux, 
et  surtout  aux  fontanelles.  La  membrane  qui  remplit  ces  espaces  est  quelquefois 
distendue  à un  point  tel,  qu’elle  forme  une  tumeur  longitudinale  très-visible.  En 
appuyant  fortement  les  doigts  sur  toutes  les  parties  de  la  tête,  on  nxj  laisse  aucune 
dépression , et  les  intervalles  des  os  cèdent  à cetLe  compression  comme  le  ferait 
une  vessie  pleine  d’eau.  En  percutant  légèrement  l’un  des  intervalles,  on  sent  le 
flot  du  liquide  à la  partie  opposée.  Partout  ailleurs,  c’est-à-dire  dans  les  parties  qui 
doivent  être  naturellement  osseuses,  on  sent  de  la  résistance.  » 

Telle  est  la  disposition  de  la  tète  dans  la  maladie  à son  degré  extrême  ; mais  il 
est  des  cas  qui  ne  sauraient  trouver  place  dans  cette  description.  Et  d’abord  on  voit 
des  sujets  hydrocéphales  chez  lesquels  le  volume  de  la  tête  n’a  pas  sensiblement 
augmenté.  Cette  disposition  se  rencontre  parfois  dans  des  cas  d'hydrocéphale  con- 
génitale dans  lesquels  il  y a arrêt  de  développement,  et  qui,  par  conséquent,  nous 
intéressent  peu,  car  ils  n’ont  qu’un  intérêt  anatomo-pathologique;  mais  on  l’a  ob- 
servée aussi  à une  époque  assez  avancée  de  l’existence,  et,  suivant  Gœlis,  elle  se 
manifeste  le  plus  souvent  chez  les  adultes.  En  second  lieu,  on  a également  cité  des 
cas  dans  lesquels  les  sutures  n’ont  pas  été  écartées,  bien  que  le  volume  de  la  tête 
eût  notablement  augmenté.  Dans  ces  cas,  la  fluctuation  ne  peut  être  sentie.  Enfin, 
chez  quelques  sujets,  les  os  ne  sont  pas  sensiblement  amincis.  Tous  ces  cas  sont 
rares;  car  même  dans  l’hydrocéphale  survenue  un  certain  temps  après  la  naissance, 
on  voit  les  os  s’amincir,  les  sutures  s’écarter  et  la  forme  de  la  tête  se  rapporter  à la 
description  qu’en  a tracée  Boyer. 

Fisher,  dans  ses  recherches  sur  l’auscultation  de  l’encéphale,  a avancé  qu’on 
entendait  un  bruit  de  souffle  sur  la  fontanelle  antérieure.  [Le  docteur  Henri  Roger 
qui  a repris  ces  recherches,  a constaté,  en  effet,  l’existence  d’un  bruit  de  souille 
céphalique  ; mais  il  résulte  de  ses  investigations  que  ce  signe  ne  se  montre  pas 
même  constamment  dans  l’hydrocéphale  chronique,  et  qu’il  ne  saurait  servir  à 
caractériser  aucune  affection  de  l’encéphale  (1).] 

Les  symptômes  qui  sont  la  conséquence  de  cet  état  de  l’encéphale  sont  peu 
variables  ; cependant  ils  ne  sont  pas  tous  constants,  surtout  dans  les  premiers 
temps  de  la  maladie  qui,  suivant  Breschet,  n’est  souvent  caractérisée  que  par  la 
vacillation  des  muscles  volontaires  et  la  difficulté  de  tenir  le  corps  en  équilibre. 

(t)  Henri  Roger,  'Recherches  cliniques -sur  F auscultation  de  la  f'Jte  (Mémoires  de  l Aca- 
démie de  médecine , t.  XXIV.  Paris,  18G0). 
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Lorsque  la  maladie  fait  des  progrès,  on  observe  ce  qui  suit  : les  malades  sont 
tristes  et  tranquilles  ; ils  ne  se  plaignent  généralement  d’aucune  douleur  un  peu 
, vive  dans  les  cas  d’hydrocéphale  congénitale  ; mais  il  n’en  est  pas  de  même  dans 
, ceux  qu’on  a observés  chez  des  sujets  affectés  un  certain  temps  après  la  naissance  ; 
car  nous  avons  noté  une  céphalalgie  fréquente  et  parfois  vive  dans  les  premiers 
! temps  de  la  maladie  et  jusqu’à  ce  qu’il  survienne  une  insensibilité  complète. 

Les  autres  symptômes  se  montrent  principalement  du  côté  des  organes  des  sens 
* et  des  organes  locomoteurs. 

La  vue  ne  tarde  pas  à s’affaiblir,  et,  à une  certaine  époque,  elle  se  perd  complé- 
i tement.  U œil  reste  néanmoins  net  et  même  brillant  ; mais  il  est  sans  regard  et  par- 
fois affecté  de  mouvements  presque  incessants  de  droite  à gauche  et  de  gauche  à 
(droite.  Voget  et  Monro,  cités  par  Breschet,  ont  signalé,  dans  les  premiers  temps 
de  la  maladie,  une  douleur  des  yeux  qui  se  dissipe  ensuite  à mesure  que  la  para- 
I lysie  fait  des  progrès. 

L'odorat  éprouve  le  même  affaiblissement  et  finit  par  se  perdre.  Quelquefois  il 
i est  perverti.  On  a noté  des  picotements  dans  les  narines,  et  la  sécheresse  des  cavités  ; 
i mais  ces  symptômes  ne  sont  pas  constants. 

L'ouïe  reste  plus  longtemps.  On  a remarqué  que  chez  quelques  sujets  le  bruit 
produisait  un  effet  agréable,  tandis  que  chez  d’autres  il  était  difficilement  supporté. 
A une  époque  un  peu  avancée,  il  y a surdité  complète. 

Le  goût  ne  paraît  pas  altéré.  Suivant  Gœlis,  l 'écoulement  de  la  salive  par  la 
bouche  toujours  béante  est  un  phénomène  ordinaire  de  la  maladie. 

La  parole,  dans  les  premiers  temps  est  encore  possible,  mais  elle  est  difficile  à 
cause  de  l’altération  de  l’intelligence  dont  nous  allons  parler  tout  à l’heure,  et  aussi  à 
i cause  de  la  difficulté  qu’ont  les  malades  à mouvoir  la  langue.  La  voix  est  nasillarde 
et  désagréable.  A une  époque  avancée,  il  y a mutisme  complet,  ou  du  moins  une 
extrême  difficulté  à s’exprimer. 

La  motilité  présente,  des  symptômes  dont  l’intensité  va  également  croissant, 

. à mesure  que  la  maladie  fait  des  progrès.  D’abord  les  malades  peuvent  se  tenir 
debout,  marcher,  quoique  vacillants,  et  même  sauter  ; plus  tard  ils  se  tiennent 
constamment  assis,  et  enfin  ils  ne  peuvent  plus  se  soutenir  et  sont  forcés  de  rester 
couchés.  Le  poids  de  la  tète  peut  encore  être  supporLé,  quoique  avec  peine,  dans 
le  commencement,  mais  plus  lard  ce  poids  augmentant  et  la  force  musculaire  dimi- 
nuant, la  tète  est  tombante  sur  la  poitrine. 

Dans  les  derniers  temps,  les  malades  éprouvent  souvent,  lorsqu’on  les  met  sur 
leur  séant,  des  vertiges,  de  vomituritions  et  môme  de  la  céphalalgie.  Les  convul- 
sions ne  sont  pas  rares  à cette  époque.  La  sensibilité  est  souvent  diminuée,  parfois 
abolie  ; mais  ce  symptôme  ne  se  rencontre  que  dans  une  partie  du  corps  plus  ou 
moins  étendue. 

L 'intelligence,  dans  les  cas  d’hydrocéphale  non  congénitale,  subit  des  altérations 
en  rapport  avec  les  progrès  des  symptômes  qui  viennent  d’être  mentionnés.  Con- 
servée, en  grande  partie  du  moins,  pendant  les  premiers  temps,  elle  ne  tarde  pas 
à s’affaiblir.  Les  malades  ne  comprennent  que  difficilement  les  questions  ; ils  y 
répondent  lentement,  avec  peine,  et  ne  sortent  de  leur  torpeur  que  pour  mani- 
fester leurs  passions.  Suivant  Gœlis,  cité  par  Breschet,  ils  ont  une  manière  parti- 
culière d’exprimer  leur  colère  et  leur  joie,  en  sautant  plusieurs  fois  les  deux  pieds 
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étendus  et  les  bras  pendants.  Plus  tard  ils  tombent  dans  l’idiotisme  ; ils  peuvent 
encore  néanmoins  manifester  leurs  passions  par  leurs  rires  et  par  leurs  cris  ; mais, 
à la  fin  de  la  maladie,  f intelligence  est  complètement  abolie. 

Uu  côté  des  voies  digestives,  les  symptômes  tardent  beaucoup  plus  longtemps 
à apparaître.  On  n’observe  d’abord  qu’une  constipation  difficile  à vaincre  ; puis  la 
paralysie  gagnant  les  intestins  eux-mêmes,  les  évacuations  alvines  deviennent 
involontaires  ; mais  l’appétit  se  conserve  fort  longtemps  et  ne  se  perd  (pie  dans  les 
derniers  temps  de  la  maladie.  11  en  résulte  que  pendant  assez  longtemps  les  fonc- 
tions nutritives  s’exécutent  bien  cl  que  les  malades  ont  un  embonpoint  assez  con- 
sidérable ; mais  à la  fin  on  observe  une  émaciation  souvent  extrême,  et  alors  le 
contraste  qui  existe  entre  le  volume  énorme  de  la  tête  et  l’exiguïté  des  membres  est 
des  plus  frappants. 

Du  côté  de  la  respiration,  on  n’observe  également  des  symptômes  un  peu  nota- 
bles que  vers  la  fin  de  la  maladie  et  lorsque  la  paralysie  s’est  emparée  des  muscles 
inspirateurs.  Ce  sont  des  étouffements,  de  V oppression,  des  inspirations  incom- 
plètes, et  une  suspension  momentanée  de  la  respiration  pendant  laquelle  on  voit 
la  face  se  congestionner,  les  convulsions  survenir,  [et  ensuite  s’établir  des  contrac- 
tures permanentes.  ] 

Enfin  on  a noté  un  décubitus  particulier  dans  plusieurs  cas  de  cette  affection. 
Les  malades  se  couchent  parfois  sur  le  ventre  et  sur  la  face  ; ils  veulent  avoir  la  tête 
plus  basse  que  le  corps,  etc. 

§ IV.—  Marche,  durée,  terminaison  de  la  maladie. 

La  marche  ordinaire  de  la  maladie  est  continue  et  progressivement  croissante. 
On  a cependant  cité  des  cas  dans  lesquels,  à différentes  époques,  l’affection  sem- 
blait prendre  une  impulsion  nouvelle.  Elle  peut  rester  très-longtemps  stationnaire 
après  avoir  fait  des  progrès  plus  ou  moins  rapides,  et  l’on  voit  alors  les  sujets  vivre 
parfois  un  très-grand  nombre  d’années  dans  un  état  de  faiblesse  plus  ou  moins 
grande  de  l’intelligence,  qui  peut  aller  jusqu’à  l’idiotisme  complet. 

La  durée  de  cette  affection  est  très-variable.  Breschet  cite  un  assez  bon  nombre 
de  cas  dans  lesquels  des  sujets  ont  vécu  vingt,  trente,  quarante  et  même  soixante 
et  dix  ans  avec  une  hydrocéphale  confirmée.  Il  est  rare  que  la  durée  ne  fjoit  pas  au 
moins  d’un  ou  deux  ans.  Lorsque  la  maladie  présente  à son  début  les  symptômes 
aigus  indiqués  plus  haut,  sa  durée  peut  être  notablement  plus  courte. 

La  terminaison  ordinaire  de  l’hydrocéphale  chronique  est  la  mort.  On  a néan- 
moins cité  un  certain  nombre  d’exemples  de  guérison. 

§ V.  — Lésions  anatomiques. 

Lorsque  la  tête  a augmenté  de  volume,  on  trouve  les  os  du  crâne  amincis,  trans- 
parents et  se  pliant  avec  facilité.  Leurs  bords  sont  écartés  et  unis  entre  eux  par 
une  membrane  fibreuse.  Si  l’hydropisie  occupe  les  ventricules,  ceux-ci  sont 
dilatés  et  la  substance  cérébrale  est  amincie  et  paraît  déplissée.  [Pourquoi  dans  ces 
ras,  qui  sont  les  plus  fréquents,  le  liquide  reste-t-il  emprisonné  dans  les  cavités 
ventriculaires  et  ne  s’écoule-t-il  pas,  selon  les  lois  de  l’hydrostatique,  dans  les  par- 
lies  déclives?  \rchambault  a donné  l’explication  de  ce  fait,  en  montrant  qu’il 
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existait,  dans  ccs  conditions,  une  occlusion  par  la  membrane  ventriculaire  très- 
épaisse  des  anneaux  qui  font  communiquer  l’intérieur  des  ventricules  avec  le  tissu 
cellulaire  sous-arachnoïdien  et  le  rachis  (1).  ] 

Lorsque  l’épanchement  a lieu  dans  la  cavité  de  l’arachnoïde,  il  se  présente  avec 
des  caractères  différents  suivant  les  cas.  Si  l’hydrocéphale  a succédé  à une  hémor- 
rhagie intra-arachnoïdiennc,  on  trouve  la  sérosité  dans  un  ou  plusieurs  kystes,  qui 
-ne  sont  autre  chose  que  ceux  décrits  à l’article  consacré  à cette  hémorrhagie  (2). 
Dans  le  cas  contraire,  le  liquide  distend  plus  ou  moins  fortement  l’arachnoïde,  et 
le  cerveau  paraît  comprimé  comme  le  poumon  dans  l’épanchement  pleurétique. 

Il  nous  suffit  de  rappeler  l’existence  des  arrêts  de  développement  et  des  diverses 
lésions  organiques  qu’on  observe  dans  plusieurs  cas. 

La  quantité  du  liquide  contenu  dans  les  cavités  peut  être  très-considérable.  Il 
est  ordinairement  blanc  et  limpide,  parfois  il  contient  quelques  flocons  albumineux 
mais,  dans  ce  cas,  il  est  survenu  presque  toujours,  vers  la  fin  de  la  maladie,  quel- 
ques symptômes  aigus  qui  Ont  emporté  les  malades. 

§ VI.  — Diagnostic,  pronostic. 

Le  diagnostic  de  cette  affection  ne  présente  ordinairement  aucune  difficulté  lors- 
que la  maladie  est  confirmée.  Cependant  une  petite  fille,  qui  avait  un  rachitisme 
des  os  du  crâne , fut  prise  pour  une  hydrocéphale.  On  évitera  cette  erreur  en  ayant 
égard  à l'état  des  sutures,  à la  forme  de  la  tête,  et  surtout  à l’état  de  l’intelligence, 
qui,  chez  les  rachitiques,  n’est  pas  affaiblie,  et  est  souvent  plus  vive  que  chez  les 
autres  enfants  du  même  ;îge. 

Dans  l’hypertrophie  du  cerveau,  on  ne  trouve  pas  cette  abolition  de  la  motilité, 
cet  affaiblissement  des  sens,  qui  surviennent  lentement  et  qui  caractérisent  1 ’hy — 
dropisie,  tandis  qu’au  contraire  celte  hypertrophie  se  manifeste  par  des  symptômes 
aigus.  La  marche  de  la  maladie  sert  également  à la  faire  distinguer  des  affections 
aiguës  des  méninges. 

Dans  l’hydrocéphalie  ordinaire  la  maladie  est  souvent  congénitale  et  débute  à 
une  époque  rapprochée  de  la  naissance  ; la  tête  grossit  graduellement  et  peut  ac- 
quérir un  volume  énorme  ; l’affection  se  manifeste  sans  cause  occasionnelle  appré- 
ciable. Vu  contraire,  l’hydrocéphalie  qui  suit  l’hémorrhagie  intra-arachnoïdienne 
n’est  jamais  congénitale,  elle  débute  ordinairement  vers  l’âge  de  dix  mois,  c’est-à- 
dire  vers  l’époque  de  l’éruption  des  dents.  La  tète  se  dilate  peu  à peu,  mais  n’ac- 
quiert pas  un  volume  aussi  considérable  que  dans  l’hydrocéphalie  ordinaire  ; enfin 
cette  espèce  est  toujours  précédée  de  convulsions  répétées  ou  d’accidents  céré- 
braux <pii  marquent  l’époque  du  début  de  l’hémorrhagie  méningée. 

Pronostic.  — Le  pronostic  de  l’hydrocéphale  chronique,  quelle  que  soit  l’espèce 
à laquelle  on  a affaire,  est  toujours  grave.  Dans  les  cas  où  il  s’agit  d’une  hydrocé- 
phale congénitale,  tout  ce  qu’on  peut  espérer,  c’est  de  voir,  pendant  un  temps 
assez  long,  les  sujets  vivre  d’une  vie  incomplète,  sans  éprouver  de  grandes  souf- 
frances et  dans  un  état  très-supportable.  Lorsqu’il  s’agit  d’une  hydrocéphale  sur- 
venue un  peu  clc  temps  après  la  naissance,  on  peut  espérer  la  guérison,  si  le  mal 

(1)  Comptes  rendus  de  la  Société  de  biologie , 1863,  p.  5. 

(2)  Voy.  Hémorrhagie  des  méninges. 

Valleix,  5e  édit. 
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n’a  pas  fait  de  très-grands  progrès;  'mais  cet  espoir  est  encore  très-borné,  car  la 
maladie  a une  grande  tendance  à augmenter.  C’est  surtout  dans  les  cas  où  l’affec- 
tion est  la  conséquence  d’une  hémorrhagie  intra-arachnoïdienne  que  l’on  a le  plus 
de  motifs  d’espérer.  Mais  quelle  que  soit  l’espèce  d’hydrocéphale,  si  la  paralysie  a 
fait  des  progrès  notables,  si  les  sens  sont  considérablement  altérés,  si  l’intelligence 
est  en  grande  partie  abolie,  on  doit  s’attendre  à voir  la  mort  survenir  dans  un  es- 
pace de  temps  d’autant  plus  rapproché,  que  ces  symptômes  sont  plus  marqués.  Les 
maladies  intercurrentes  qui  surviennent  en  pareil  cas  rendent  surtout  le  pronostic 
des  plus  graves,  car  elles  emportent  ordinairement  les  malades. 

§ VII.  — Traitement. 

Les  émissions  sanguines  ne  sont  pas  généralement  conseillées,  à moins  qu’il  ne 
survienne  des  symptômes  d’une  maladie  aiguë.  Elles  ne  peuvent  être  mises  en  usage 
qu’à  titre  d’essai,  et  pour  s’assurer  si  les  indications  qu’on  a tirées  de  l’étude  des 
symptômes  et  des  lésions  sont  bien  exactes  et  sont  convenablement  remplies  par  ces 
moyens. 

On  a vanté  les  diurétiques , recommandés  dans  toutes  les  bydropisies,  ainsi  que 
les  purgatifs  fréquemment  répétés.  Les  sudorifiques  et  les  sialagogues  ont  été 
également  mis  en  usage,  et  l’on  comprend  facilement  quelle  indication  on  a voulu 
remplir  par  ces  divers  moyens.  On  a voulu  porter  sur  une  partie  du  corps  l’exha- 
lation séreuse  qui  se  fait  dans  les  cavités  cérébrales. 

Mercuriaux  à l'intérieur  et  à l’extérieur.  — Les  mercuriaux  sont  la  base  du 
traitement  de  Gœlis,  que  nous  allons  présenter  dans  son  ensemble.  A une  époque 
rapprochée  du  début  de  l’hydrocéphalie  chronique,  et  chez  un  enfant  qui  ne  pré- 
sente ni  scrofules  ni  rachitisme,  on  agit  ainsi  qu’il  suit  : 

1°  Après  avoir  fait  raser  la  tête  de  l’enfant,  on  lui  fait,  matin  et  soir,  des  fric- 
tions avec  la  pommade  suivante  : 

If  Onguent  de  genièvre  ....  25  gram.  | Onguent  mercuriel. . . de  10  à 15  gram. 

Mêlez. 

2°  Dans  l’intervalle  des  frictions,  la  tête  doit  être  soigneusement  couverte  d’un 

bonnet  de  laine. 

3°  Deux  fois  par  semaine,  on  doit  faire  prendre  au  malade  un  bain  alcalin  avec 
le  carbonate  de  soude. 

U°  En  même  temps  on  administre  la  poudre  suivante  : 

•v  Calomel 30  centigram.  | Sucre  blanc 15  gram. 

Mêlez.  Faites  trente  paquets.  Dose  : un  le  matin  et  un  le  soir. 

Si  les  évacuations  alvines  déterminées  parle  calomel  étaient  trop  abondantes,  il 
faudrait  d’abord  suspendre  ce  médicament,  et  si,  à la  reprise,  il  produisait  le  même 
effet,  on  devrait  le  supprimer  entièrement. 

5°  Le  régime , quand  il  s’agit  des  enfants  à la  mamelle,  est  bien  simple,  car  il 
consiste  à tenir  le  malade  exclusivement  au  sein.  A un  âge  plus  avancé,  il  faut,  sui- 
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vaut  Gœlis,  prescrire  une  alimentation  principalement  composée  tle  viandes  et 
d’œufs  ; il  conseille  aussi  l’usage  de  café  de  glands , et  proscrit  complètement  les 
substances  grasses. 

6°  On  recommandera  le  séjour  au  grand  air  pendant  la  plus  grande  partie  de  la 
journée,  si  la  saison  le  permet.  Pendant  l’hiver,  on  tiendra  le  malade  dans  une 
chambre  dont  la  température  sera  maintenue  à 18  ou  19  degrés  centigrades.  On  le 
fera  coucher  sur  des  matelas  de  crin,  et  l’on  tiendra  son  lit  également  éloigné  du 

I 

feu  et  des  courants  d’air. 

Gœlis  n’a  lias  spécifié  avec  beaucoup  de  soin  les  cas  dans  lesquels  ce  traitement  a 
• été  avantageux  et  ceux  dans  lesquels  il  a échoué. 

Si,  malgré  les  moyens  employés,  la  maladie  ne  cède  pas  et  fait  des  progrès,  Gœlis 
recommande  d’avoir  recours  aux  diurétiques , aux  exutoires  entretenus  avec  le 
mézéréum  ou  le  tartre  stibié  ; et  si  aux  symptômes  déjà  existants  viennent  se  joindre 
des  signes  d’inflammation  des  méninges,  il  conseille  naturellement  de  recourir  aux 
émissions  sanguines. 

Hoskins  (1)  a obtenu,  à l’aide  de  ïiodure  de  potassium  et  après  trois  semaines 
de  traitement,  la  guérison  d’une  hydrocéphalie  datant  de  vingt  mois.  Le  médica- 
ment fut  donné  à la  dose  de  0gr,025  toutes  les  quatre  heures;  on  purgeait 
en  même  temps  l’enfant  tous  les  trois  jours  avec  de  la  poudre  de  scammonée 
composée. 

On  a prescrit  les  toniques , et  principalement  le  quinquina;  Y iode  ai  ses  prépa- 
rations à l’intérieur  et  à l’extérieur;  le  fer  et  ses  préparations,  etc.,  suivant  qu’on 
a pensé  que  la  maladie  était  due  à un  vice  scrofuleux,  rachitique  ou  autre;  on  ne 
devra  donc  avoir  qu’une  confiance  très-limitée  dans  leur  efficacité. 

Beaucoup  d’auteurs  ont  recommandé  les  applications  irritantes  sur  la  tète.  Les 
uns  veulent  qu’on  couvre  cette  partie  de  sable  chaud;  les  autres  y appliquent  du 
vinaigre  scillitique  préalablement  chauffé;  ceux-ci  préconisent  les  fomentations 
aromatiques,  les  frictions  ét /virées;  ceux-là  veulent  qu’on  applique  un  large  vésica- 
toire sur  la  tôtepréalnblement  rasée.  Saignes,  de  Dijon  (2),  a rapporté  un  cas  très- 
remarquable  de  guérison  d’une  hydrocéphalie  chronique,  survenue  après  la  dispa- 
rition i rapide  d’un  impétigo  du  cuir  chevelu,  par  les  vésicatoires  répétés  sur  toute 
la  tête,  'l'ous  les  huit  jours,  on  appliquait  un  nouveau  vésicatoire  ; au  bout  de  trois 
mois,  la  guérison  était  parfaite.  Ce  fait  ne  doit  pas  être  perdu  pour  la  pratique  ; 
mais  il  faut  remarquer  qu’il  s’agissait  ici  d’une  hydrocéphalie  ayant  une  cause  occa- 
sionnelle bien  évidente,  et  qu’il  ne  faudrait  pas  en  conclure  que  la  guérison  aurait 
lieu  avec  la  même  facilité  dans  l’hydrocéphalie  spontanée,  bien  autrement  grave. 

Moyens  chirurgicaux.  ■ — La  compression  de  la  tête  s’exerce  à l’aide  de  bande- 
lettes agglutinatives  dont  on  couvre  le  crâne  préalablement  rasé.  On  resserre  ces 
bandelettes  à mesure  que  le  crâne  cède  à la  compression.  [Mais  ce  traitement  peut 
avoir  un  résultat  fort  malheureux  : témoin  le  cas  récemment  rapporté  par  le  pro- 
fesseur Trousseau,  cas  dans  lequel  le  développement  de  l’épanchement,  étant  gêné 
à la  partie  supérieure  du  crâne  par  la  compression  exercée  sur  celui-ci,  la  base 
avait  cédé,  comme  elle  cède  lorsque,  pour  séparer  les  os  de  la  tête,  les  anatomisti  s 

(1)  Hoskins,  The  Lancet,  et  Journal  des  connaissances  médico-chir . , 29  février  1852. 

(2)  Salgues,  Heoue  médicale  de  Dijon,  et  Journal  des  connaissances  médico-chirurgicales, 
février  1848. 
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la  remplissent  d’eau  et  de  haricots,  qui,  en  se  gonflant,  produisent  la  désarticula- 
tion. Chez  le  petit  malade  de  Trousseau,  c’était  donc  la  base  du  crâne  qui  axait  cédé 
à la  compression  du  liquide.  Il  s’était  fait  une  désarticulation,  et  la  sérosité  avant 
trouvé  une  issue  du  côté  de  l’ethmoïde,  s’était  écoulée  par  les  fosses  nasales  ; la 
mort  fut  la  conséquence  (lu  changement  subit  qui  s était  produit  dans  les  conditions 
anatomiques  du  cerveau  (1  ).  ] 

Perforation , trépanation  du  crâne.  — Plusieurs  chirurgiens  célèbres  ont  eu 
recours  à la  ponction  pratiquée  sur  les  sutures  ou  les  fontanelles,  dans  les  cas  où 
|es  os  sont  séparés,  ce  qui  a lieu  ordinairement,  ou  bien  à la  trépanation,  lorsque 
les  sutures  se  sont  solidifiées;  mais  d’autres,  parmi  lesquels  il  faut  citer  Mercati  et 
Dupuytren,  ont  proscrit  celte  opération,  même  dans  les  cas  extrêmes,  après  l’avoir 
employée  sans  succès,  ou  plutôt  après  avoir  vu  des  accidents  inflammatoires  em- 
porter rapidement  les  malades  à la  suite  de  l’opération.  Duraud-Fardel  (2)  a fait 
connaître  un  relevé  de  faits  desquels  il  résulte  que,  dans  une  proportion  assez 
grande  des  cas,  la  ponction  a procuré  une  guérison  radicale.  Dès  lors  la  conduite  du 
médecin  nous  semble  toute  tracée.  Lorsque  la  maladie  a résisté  aux  divers  moyens 
généralement  employés,  et  surtout  lorsqu’elle  n’a  pas  cessé  de  faire  des  progrès 
malgré  ces  moyens;  en  un  mot,  quand  on  a acquis  la  conviction,  non-seulement 
que  la  médication  ordinaire  ne  peut  pas  diminuer  l’intensité  des  symptômes,  mais 
encore  qu’elle  ne  saurait  réussir  à rendre  la  maladie  stationnaire,  et  que  l’existence 
du  malade  est  sérieusement  menacée,  on  doit  recourir  à la  ponction,  en  se  péné- 
trant bien  néanmoins  de  sa  gravité,  en  la  donnant  comme  moyen  extrême,  et  en 
prévenant  les  parents  du  malade  des  accidents  qui  peuvent  survenir. 

Ponction  du  crâne.  — On  se  sert  d’un  trocart  de  volume  peu  considérable,  que 
l’on  enfonce,  dans  les  cas  d’hydrocéphalie  ordinaire,  soit  au  niveau  de  la  partie 
moyenne  de  la  suture  coronale,  soit  sur  la  suture  fronto-pariétale,  \ers  la  limite  de 
la  fosse  temporale.  Mais,  s’il  s’agit  d’une  hydrocéphalie  succédant  à une  hémor- 
rhagie des  méninges,  il  faut  choisir  un  autre  point.  Le  lieu  d’élection  pour  la  ponc- 
tion devrait  être  la  fontanelle  anterieure , point  où  les  faits  d’anatomie  patholo- 
gique nous  ont  démontré  que  les  parois  du  kyste  étaient  écartées  et  que  le  liquide 
se  rencontrait  de  préférence.  Si,  dans  cette  variété  d’hydrocéphalie  chronique,  on 
pratiquait  la  ponction  dans  la  suture  fronto-pariétale,  on  s’exposerait  à blesser  le 
cerveau  et  à ne  pas  obtenir  de  liquide  ; car,  nous  l’avons  dit,  souvent  les  deux 
feuillets  du  kyste  sont  réunis  au  niveau  des  parties  latérales  des  hémisphères.  Le 
trocart  devrait  être  enfoncé  perpendiculairement,  un  peu  en  dehors  de  la  ligne 
médiane , de  manière  à éviter  le  sinus  longitudinal  supérieur ; il  suffirait  de  le 
faire  pénétrer  à 6 ou  8 millimètres  de  profondeur,  car  pour  arriver  à l’épan- 
chement, il  suffit  de  traverser  la  peau  et  la  fontanelle  antérieure.  Il  est  important 
d’avoir  présents  à l’esprit  les  signes  diagnostiques  de  cette  espèce  d’hydrocéphalie- 
chronique. 

Quant  à X opération  du  trépan , elle  ne  présente  rien  de  particulier  dans  ce  cas. 

Traitement  prophylactique.  — On  recommande  de  ne  pas  hâter  l’éducation  des 
enfants  dont  la  tête  est  d’un  volume  en  disproportion  avec  celui  du  corps  ; de  leur 
faire  faire  un  exercice  actif  en  plein  air  quand  le  temps  le  permet,  et  de  leur  tenir 

(1)  Trousseau,  toc.  cit .,  t.  II,  p.  250,  2e  édit. 

(2)  Duraud-Fardel,  Bulletin  de  thérapeutique,  t.  XV. 
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les  cheveux  courts.  Ces  moyens,  qui  sont  bons  pour  tous  les  enfants,  ne  sauraient 
trouver  aucune  objection;  mais  sont-ils  (le  nature  à atteindre  le  but  qu'on  se 
propose,  si  réellement  la  disposition  à l'hydrocéphalie  existe?  C’est  ce  qui  n’est  pas 
démontré. 

On  a généralement  conseillé  de  respecter  les  éruptions  diverses,  les  maladies 
cutanées  qui  se  développent  sur  la  tête  et  sur  la  face  chez  les  sujets  dont  nous  nous 
occupons.  Quelques  faits  semblent  prouver  qu'une  disparition  trop  brusque  d’une 
(le  ces  affections  peut  avoir  les  effets  funestes  que  l’on  redoute  ; mais  ce  n’est  pas 
encore  là  une  démonstration;  et,  dans  tous  les  cas,  rien  ne  prouve  qu’on  ne  puisse 
pas  débarrasser  les  enfants  de  ces  maladies  dégoûtantes  et  dont  les  conséquences 
ne  peuvent  être  fâcheuses. 

Quant  aux  frictions  stimulantes  sur  la  tête  et  sur  le  cou,  aux  bains  excitants 
et  surtout  aux  exutoires,  c’est  principalement  dans  leur  emploi  que  l’incertitude 
où  nous  sommes  de  l’existence  réelle  de  la  prédisposition  doit  nous  rendre  cir- 
conspects. 


SECTION  DEUXIÈME. 

MALADIES  DÉ  CERVEAU,  DÉ  CERVELET  ET  DE  LA  PROTUBÉRANCE  CÉRÉBRALE. 

[Les  maladies  dont  nous  allons  nous  occuper  dans  cette  section  sont,  sans  contre- 
dit, les  plus  importantes  (le  celles  qui  affectent  l’encéphale;  bien  que  connues,  pour 
la  plupart,  des  anciens  auteurs,  elles  n’ont  été,  en  réalité,  bien  décrites  que  dans  les 
temps  modernes,  et  l’histoire  nosologique  de  quelques-unes  d’entre  elles  n’a  été 
i même  complétée  que  par'  (les  travaux  tout  récents,  que  nous  aurons  le  soin  de 
i citer,  chemin  faisant. 

Nous  décrirons  successivement  la  congestion  cérébrale;  Y hémorrhagie  céré- 
■ braie  (apoplexie)  ; le  ramollissement  du  cerveau  ; les  abcès,  le  cancer,  les  tuber- 
cules (le  cet  organe;  les  kystes  hydatiques  que  l’on  voit  quelquefois  s’v  développer  ; 
W hypertrophie;  et  enfin,  dans  un  appendice,  les  altérations  de  l' intelligence  et  de 
la  faculté  du  langage  qui  se  rattachent  à ces  diverses  affections.] 

ARTICLE  PREMIER. 

CONGESTION  CÉRÉBRALE. 

§ I.  — Définition,  synonymie,  fréquence. 

[Il  semble,  au  premier  abord  et  d’après  les  idées  reçues,  que  rien  n’est  plus 
simple,  plus  facile,  que  de  concevoir  et  de  définir  la  congestion  cérébrale  ; il  n’en 
est  rien,  et  pour  s’en  convaincre  il  suffit  de  considérer  un  instant  les  confusions 
et  les  incertitudes  qui  régnent  sur  ce  sujet. 

Une  première  erreur  est  due  à une  synonymie  fautive  qui  se  perpétue  encore 
dans  quelques  auteurs  (1),  et  qui  consiste  à ranger  la  congestion  cérébrale  parmi 
les  apoplexies  : s’il  est  parfaitement  établi  aujourd’hui  (et  qui  oserait  le  contester?) 
que  apoplexie  signifie  hémorrhagie  cérébrale,  comment  appliquer,  sans  confusion 

(1)  Compendium  de  médecine,  t.  I,  art.  Apoplexie. 
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palpable,  ce  terme  à la  congestion  ? — A joutons  que  l'épithète  àh/poplecti forme 
longtemps  attribuée  à cet  état  morbide  est  quelque  peu  ébranlée  par  les  opinions 
récemment  émises  par  le  professeur  Trousseau  et  sur  lesquelles  nous  aurons  bien- 
tôt à revenir. 

Mais  il  est  surtout  un  point  dont  on  ne;  s’est  pas  suffisamment  préoccupé,  c’est 
de  séparer  nettement  de  la  congestion  certains  états  qui  ont  avec  elle,  par  le  côté 
symptomatique,  une  similitude  parfaite.  Telle  est,  au  premier  chef,  Y anémie  céré- 
brale. Quoi  de  plus  opposé,  au  fond,  que  ces  deux  modalités  pathologiques, 
congestion  et  anémie  ? — ne  constituent-elles  pas  une  véritable  antithèse  morbide, 
et  est-il  besoin  de  dire  combien  la  pratique  est  intéressée  à la  séparation  nette  et 
tranchée  de  ces  deux. états  ? — Or,  comme  ils  se  confondent  par  leurs  manifesta- 
tions symptomatiques,  celles-ci  ne  sauraient  seules  fournir  les  éléments  de  cette  dis- 
tinction; ii  les  tant  chercher  dans  la  considération  trop  délaissée  des  conditions 
anatomiques  et  pathogéniques. 

Ce  qui  caractérise,  avant  tout,  la  congestion  encéphalique,  c'est  une  accumu- 
lation extra-physiologique  de  sang  dans  les  vaisseaux,  suffisante  pour  troubler  l’in- 


tégrité fonctionnelle  de  l’organe  mais  pour  rester  dans  les  véritables  limites  de 
cette  expression  morbide,  il  faut  admettre  de  plus  que  le  sang  anormalement  accu- 


de  la  substance  cérébrale  et  y produire  une  désorganisation.  Le  mot  hyperémie 
créé  par  Amiral  représente  assez  bien  cet  état  morbide  dans  son  expression  anato- 
mique. Si  à cette  notion  capitale,  on  ajoute  celle  des  nuanifestationssymptomatiques 
correspondantes,  on  possédera  tons  les  éléments  d’une  définition  univoque,  laquelle 
peut  être  résumée  dans  les  termes  suivants  : 

La  congestion  du  cerveau  est  constituée  par  une  accumulation  anormale  de 
sang  dans  cet  organe, ^ans  rupture  vasculaire,  partant  sans  extravasation  san- 
guine ni  désorganisation  de  la  substance  cérébrale,  donnant  lieu  à dés  troubles 
plus  ou  moins  subits  et  passagers  qui  portent  principalement  sur  U intelligence,  la 
sensibilité  et  la  motilité. 

Un  pareil  état  pathologique  doit,  on  le  conçoit,  se  rencontrer  dans  un  grand  nom- 
bre d’affections;  et  dé  fait,  la  congestion  cérébrale  n’a  pas,  pour  ainsi  dire,  une  exis- 
tence propre,  indépendante  ; elle  se  lie  notamment  à quelques  maladies  cérébrales 
de  la  façon  la  plus  intime,  soit  quelle  les  prépare  et  même  quelle  les  constitue. 
C’est  pour  être  fidèle  à notre  plan  que  nous  la  considérerons  ici  séparément,  sauf 
à montrer  en  temps  et  lieu  par  quels  liens  elle  se  rattache  à ces  affections  proto- 
pathiques. 

A part  le  terme  général  et  vague  d’apoplexie  qui  ne  saurait  être  maintenu, 
la  congestion  cérébrale  a reçu  quelques  autres  dénominations  : celle  de  coup  de 
sang  lui  est  généralement  donnée  par  le  vulgaire;  quelques  auteurs  l’adoptent 
pour  exprimer  l’une  des  formes  de  la  congestion  qui  est  loin  d’être  justifiée.  Enfin 
le  mot  hyperémie  (Amiral,  Monneret)  prend  aujourd’hui  beaucoup  de  crédit,  bien 
que  moins  usité  encore  que  celui  de  congestion. 

Jusque  dans  ces  derniers  temps,  la.  congestion  cérébrale  a passé  pour  être  très- 
fréquente  ; le  professeur  Trousseau  s’est  efforcé  de  modifier  cette  croyance,  en 
montrant  qu’on  avait  pris  très-souvent  l’épilepsie  pour  de  la  congestion  (1);  nous 


(!)  Trousseau,  Bulletin  de  VAcad . impériale  de  médecine,  1861,  t.  XXVI. 
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aurons  à revenir  sur  cette  assertion  ; mais  en  lui  accordant  dès  à présent  toute  lu 
valeur  qu’elle  mérite,  il  n’en  reste  pas  moins  certain  que  la  congestion  cérébrale 
légitime  est  un  état  morbide  fréquent,  plus  fréquent  môme  que  la  plupart  des  ma- 
ladies encéphaliques  qu’elle  précède  et  accompagne,  puisqu’elle  se  répète  habituel- 
lement un  plus  ou  moins  grand  nombre  de  fois  avant  que  ces  maladies  éclatent  et 
se  confirment.  ] 

§ n.  — Causes. 

1°  Causes  prédisposantes. 

Parmi  les  causes  prédisposantes,  nous  trouvons  d’abord  l 'âge,  dont  l’influence 
est  évidente.  C’est  chez  le  vieillard  qu’on  la  voit  principalement  se  produire,  [et 
les  conditions  de  sénilité  impriment  à la  physionomie  symptomatique  de  cet  état 
morbide  un  aspect  particulier  que  nous  aurons  le  soin  de  faire  ressortir.  — L’âge 
adulte  est  loin  d’y  être  étranger,  mais  la  prédisposition  de  cet  âge  à la  congestion 
en  dehors  des  circonstances  accidentelles,  se  rattache  à des  conditions  individuelles 
de  tempérament,  de  constitution,  d’habitude,  etc.,  dont  l’étude  trouvera  mieux  sa 
place  au  chapitre  de  Y hémorrhagie  cérébrale. 

Ce  serait  méconnaître  ou  ignorer  les  influences  pathogéniques  qui  régissent  la 
pathologie  de  l’enfance  que  de  refuser  à cet  âge,  comme  l’ont  fait  quelques  auteurs, 
la  congestion  du  cerveau  ; le  processus  congestif  est,  pour  ainsi  dire,  familier  au 
jeune  âge,  surtout  à la  première  enfance  ; seulement  il  s’y  manifeste  par  des  phé- 
nomènes sensiblement  différents  de  ceux  qui  le  caractérisent  chez  l’adulte  et  chez 
le  vieillard  ; il  suffit  de  citer  comme  conditions  éminemment  prédisposantes,  à cet 
âge,  l’évolution  dentaire.  ] 

Le  sexe  a aussi,  d’après  les  recherches  des  auteurs,  et  principalement  de  Lalle- 
mand (1),  une  influence  réelle.  Cet  auteur  a trouvé  la  congestion  cérébrale  beau- 
coup plus  fréquente  chez  l’homme  que  chez  la  femme. 

Saisons.  — Les  observations  qui  ont  été  faites  à Paris,  à Turin,  en  Hollande,  on! 
fait  voir  que  la  congestion  cérébrale  était  plus  fréquente  en  hiver  qu’en  toute  autre 
saison  ; puis  vient  l’été,  puis  le  printemps,  puis  l’automne.  On  en  a conclu  que 
l’abaissement  et  l’élévation  de  la  température  étaient  deux  circonstances  opposées 
qui  avaient  à peu  près  la  même  influence  sur  la  production  de  la  maladie.  Mais  on 
ne  s’est  pas  suffisamment  préoccupé  de  rechercher  si  c’est  réellement  à l’abaisse- 
ment de  la  température  extérieure  ou  à l’élévation  de  la  température  intérieure 
qu’il  faut  rapporter  le  grand  nombre  de  congestions  qu’on  observe  dans  la  saison 
froide. 

Toutefois  il  ne  paraît  pas  douteux,  d’après  le  récit  des  voyageurs,  que  le  froid 
très-intense  ne  produise  des  congestions  cérébrales  souvent  mortelles.  Mais  en  pa- 
reil cas,  n’y  a-t-il  qu’une  congestion  cérébrale,  ou  existe-t-il  une  stase  générale  du 
sang,  dont  cette  congestion  n’est  qu’un  effet  ? 

2°  Causes  occasionnelles. 

Les  causes  occasionnelles  sont  assez  nombreuses  et  parmi  celles-ci  les  causes 
purement  mécaniques  tiennent  une  assez  large  place;  tels  sont  : les  grands  efforts 
pour  soulever  un  fardeau,  les  efforts  de  la  défécation,  les  grands  mouvements, 

(1)  Lallemand,  Lettres  sur  les  maladies  de  l’encépliale.  Paris,  1 820-1830,  3 vol.  in-8» 
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1 acl  ion  de  valser,  une  position  du  corps  telle,  (pie  la  tête  reste  longtemps  la  partie 
la  plus  déclive,  comme  cela  arrive  aux  bateleurs,  etc. 

On  a cité  d’assez  nombreux  exemples  de  congestion  cérébrale  par  suite  d’une 
insolation  violente  et  prolongée.  C’est  ainsi  que,  dans  les  grandes  chaleurs  de  l’été, 
on  voit  des  moissonneurs  tomber  dans  les  champs,  des  soldats  sur  les  grandes 
routes,  etc.  Suivant  J.  Russe]  (1),  il  y aurait  plutôt,  en  pareil  cas,  congestion  pul- 
monaire que  congestion  cérébrale  ; mais  le  fait  n’est  pas  appuyé  sur  d’autres 
observations  que  celles  de  cet  auteur.  Il  se  peut  que,  dans  certains  cas,  les  choses 
se  passent  comme  il  le  rapporte  ; mais  on  a cité  des  autopsies  où  l’on  n’a  trouvé, 
pour  expliquer  la  mort,  qu’une  violente  congestion  du  cerveau,  et  ces  faits  positifs 
ne  sont  pas  contestables. 

La  raréfaction  de  l'air  est  aussi  une  cause  de  congestion.  On  connaît  les  effets 
d’une  ascension  sur  les  lieux  élevés;  mais,  encore  ici,  celte  congestion  n’est  qu’un 
résultat  d’une  cause  qui  agit  sur  toutes  les  parties  du  corps,  et  la  congestion  céré- 
brale n’est,  par  conséquent  en  pareil  cas,  qu’un  symptôme  du  raptus  du  sang  vers 
la  périphérie. 

L 'ingestion  considérable  de  boissons  alcooliques,  un  repas  trop  copieux , le  séjour, 
après  un  grand  repas,  dans  un  appartement  trop  chaud , et  plusieurs  autres  causes 
de  ce  genre,  ont  été  signalés;  ce  sont  encore  là  des  circonstances  que  nous  trouve- 
rons dans  l’histoire  de  Y hémorrhagie  cérébrale , et  que  nous  examinerons  plus 
attentivement  alors. 

On  a cité  des  exemples  d 'épidémie  de  congestion  cérébrale.  Un  des  plus  remar- 
quables est  dû  à Lcuret  (2).  Cet  observateur  vit,  dans  la  maison  de  santé  de  Cha- 
renton  et  aux  environs,  un  nombre  considérable  de  congestions  qui  se  produisirent 
dans  un  trop  court  espace  de  temps  pour  qu’on  pût  les  rapporter  à une  autre  cause 
qu’à  une  cause  générale;  mais  la  nature  de  cette  cause  est  restée  inconnue. 

[La  congestion  cérébrale  est  l’accident  ultime  d’un  grand  nombre  d’affections 
primitives;  et  elle  est  liée,  comme  état  deutéropathique,  à la  plupart  des  maladies 
encéphaliques,  particulièrement  à celles  dont  la  période  prodromique  est  constituée 
par  des  phénomènes  congestifs  (ramollissement  sénile,  paralysie  générale,  méningo- 
encéphalite,  etc.)  ; elle  est  le  résultat  immédiat  des  oblitérations  soit  intrinsèques 
(caillots  sanguins),  soit  extrinsèques  (compression,  tumeurs,  etc),  des  vaisseaux  qui 
portent  le  sang  à l’encéphale;  elle  constitue  l’une  des  manifestations  obligées  des 
asphyxies  et  des  intoxications;  elle  ouvre  presque  toujours  la  scène  morbide  dans 
les  affections  générales  fébriles  ; elle  est  enfin  le  [résultat  des  maladies  organiques 
du  cœur,  qui  entraînent  une  difficulté  et  une  gène  plus  ou  moins  considérables  dans 
la  circulation  en  retour.] 


§ III.  — Lésions  anatomiques. 

[Lorsqu’on  cherche  à s’éclairer  par  les  descriptions  des  auteurs  sur  les  altéra- 
tions auxquelles  donne  lieu  la  congestion  cérébrale,  on  se  trouve  à peu  près  réduit 
à la  considération  de  l’éternel  piqueté  ou  pointillé,  comme  constituant  l’expression 
anatomique  obligée  de  cet  état  morbide,  avec  quelques  variantes  de  coloration  et 

(1)  J.  Itussel,  Encyclographie  îles  sciences  médicales,  1 8 3 G . 

(2)  Leuret,  Journal  des  progrès,  t.  II,  2e  série. 
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'injection  de  la  substance  encéphalique.  Il  semble,  d’ailleurs,  qu’il  soit  de  l’es— 
•ncc  même  d’un  état  aussi  passager,  aussi  fugace,  de  n’entraîner  aucune  lésion 
latérielle  saisissable  : si,  en  effet,  on  a seulement  en  vue  ces  phénomènes  conges- 
tifs éphémères,  se  traduisant  simplement  par  un  afflux  sanguin  anormal,  et  pouvant 
n éanmoins,  par  leur  intensité  et  surtout  par  leur  généralisation , amener  la  mort, 
u n conçoit  qu’il  ne  reste  pas  de  traces  matérielles  d’un  semblable  accident,  lequel 
>6t  plutôt  et  essentiellement  constitué  par  des  manifestations  fonctionnelles.  Mais  ce 
i 'est  pas  ainsi  cpie  se  passent  habituellement  les  choses  ; la  congestion  cérébrale  (en 
laissant  de  côté  les  causes  purement  accidentelles  qui  peuvent  la  produire)  est,  de 
a nature,  tenace , d’un  retour  facile  et  sujette  aux  répétitions  ; or,  dans  ces  con- 
iitions  de  chronicité  auxquelles  elle  est  presque  fatalement  soumise,  elle  engendre 
ces  altérations  réelles  et  parfaitement  saisissables,  surtout  à la  faveur  de  l’examen 
histologique. 

Ces  altérations  portent  d’une  part  sur  le  liquide  en  circulation,  de  l’autre  sur  les 
anaux  qui  le  contiennent,  et  consécutivement  sur  les  éléments  de  la  substance 
cérébrale  : nous  ne  pouvons  en  donner  ici  qu’un  très-rapide  aperçu. 

Du  côté  du  sang,  il  est  permis  de  constater  des  modifications  dans  sa  quantité 
elative,  à l’endroit  où  il  s’est  anormalement  accumulé,  dans  son  aspect  physique  et 
' fans  sa  consistance  ; ces  modifications  sont  sous  l’entière  dépendance  de  la  stase 
anguine  dont  nous  n’avons  pas  à décrire  les  phénomènes  intimes;  ce  qu’il  importe 
le  noter  ici,  c’est  que  la  coagulation  in  situ  peut  en  être  la  suite,  et  que  lorsque 
es  phénomènes  persistent  et  occupent  un  large  emplacement,  il  en  résulte  des 
ranssudations  séreuses  plus  ou  moins  abondantes,  organisables  ou  non,  lesquelles 
l 'Ut  une  influence  dont  il  importe  de  tenir  grand  compte,  sur  la  nature  et  la  gravité 
i les  manifestations  symptomatiques.  Lorsque  des  conditions  cl  'irritation  locale  ou 

( le  stimulus  président  à ces  phénomènes,  ils  mènent  droit  au  processus  inflamma- 
oire  dont  ils  sont  le  prélude  (congestion  active,  inflammatoire)’. 

L’effet  immédiat  de  l’accumulation  anormale  et  de  la  stagnation  du  sang  se 
rraduit,  du  côté  des  vaisseaux,  par  un  élargissement  et  une  dilatation  de  ces  der- 
niers, plus  ou  moins  saisissables  selon  l’intensité  et  la  permanence  des  phénomènes 
Me  stase;  la  résistance  de  ces  vaisseaux  à la  pression  excentrique  qui  s’exerce  sur 
1 eurs  parois  constitue,  en  quelque  sorte,  la  limite  des  phénomènes  congestifs  pro- 
orcment  dits;  leur  rupture  mène  à l’hémorrhagie  ou  au  ramollissement;  cette 
•ésistance  elle-même  est,  en  grande  partie,  subordonnée  h l’état  de  la  paroi  vascu- 
aaire.  Les  altérations  de  cette  paroi  peuvent  précéder  la  congestion  et  concourir  à 
■>a  production,  ou  bien  elles  sont  consécutives  aux  phénomènes  congestifs  et  engen- 
drées par  eux  : dans  ce  dernier  cas,  elles  consistent  en  un  épaississement  de  la 
paroi  vasculaire  constitué  par  l’hypergenèse  des  éléments  du  tissu  conjonctif;  les 
v aisseaux  veineux  et  surtout  les  vaisseaux  capillaires  sont  le  siège  de  ces  modifica- 
tions. Mais  dans  d’autres  conditions  particulièrement  régies  par  les  influences  de 
1 âge  (sénilité),  les  vaisseaux  présentent  des  altérations  qui,  exprimées  d’abord  par 
île  simples  dilatations  partielles  (cti.it  monili forme,  Laborde),  et  à un  degré  plus 
avancé,  par  la  dégénérescence  athéromateuse  et  calcaire,  appellent  et  favorisent 
singulièrement  les  phénomènes  de  stase  : c’est  là  proprement  la  congestion  céré- 
brale sénile,  prélude  obligé  des  déterminations  morbides  plus  confirmées  qui 
constituent  soit  l’hémorrhagie,  soit  le  ramollissement.  Ces  altérations  vasculaires 
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onl  leur  siège  de  prédilection  dans  la  couche  corticale  des  ciroomolutions,  et  dans 
les  noyaux  de  substance  grise  du  corps  strié  et  de  la  couche  optique  ; cette  notion 
du  siège  partiel  et  primitif  des  phénomènes  congestifs  a,  selon  nous,  une  extrême 
importance  relativement  aux  symptômes  qui  leur  correspondent  ; et  de  même,  il 
n’est  pas  indifférent  de  distinguer,  quant  au  siège,  les  accumulations  sanguines  qui 
se  font  consécutivement  dans  les  vaisseaux  méningiens  et  plus- particulièrement  dans 
les  portions  déclives  de  l’encéphale  (région  occipitale,  basilaire),  de  celles  qui  se  sont 
accomplies  primitivement  dans  tout  le  réseau  vasculaire  des  méninges  ; les  pre- 
mières sont  dues,  en  grande  partie,  à des  phénomènes  d'hypostase  et  méritent,  à 
cet  égard,  d’être  rapprochées  des  congestions  hypostatiques  du  poumon. 

§ IV.  — Symptômes. 

Lue  juste  appréciation  du  groupe  symptomatique  qui  répond  exactement  à un 
acte  morbide  si  mobile  et  si  mal  délimité  que  la  congestion  cérébrale,  est,  on  le 
comprend,  des  plus  difficiles  : aussi  la  nécessité  d’une  division  destinée  à embrasser 
dans  toute  leur  diversité  ces  manifestations,  s’èst-elle  imposée  à tous  les  auteurs 
qui  ont  abordé  cette  étude.  Or,  la  plupart  de  ces  divisions  sont  trop  compréhen- 
sives, car  elles  admettent  des  formes  dont  l’expression  symptomatique  tombe  cer- 
tainement dans  le  domaine  de  l’hémorrhagie  ou  du  ramollissement  auxquels  confine 
la  congestion  : telle  est  la  division,  pourtant  classique,  d’Andral  (1),  qui  compre- 
nait d’abord  jusqu’à  huit  formes  de  congestion,  et  qui  aurait  été  plus  tard  réduite 
par  le  professeur  à cinq,  selon  les  auteurs  du  Compendium  de  médecine. 

Envisagée  d’une  manière  générale  et  isolée  autant  que  possible  des  nombreuses 
affections  auxquelles  elle  se  rattache,  la  congestion  cérébrale  offre  une  physionomie 
symptomatique  dans  laquelle  prédominent  des  troubles  fonctionnels  du  côté  des  sens 
supérieurs,  de  la  volonté  et  de  l’intelligence,  tandis  que  les  troubles  de  la  motilité 
et  de  la  sensibilité  y sont  très-atténués  ou  n’existent  pas  : ces  troubles  ont  en  outre 
certains  caractères  d 'instantanéité  et  de  fugacité  qui  sont  propres  à cet  état  mor- 
bide, ou,  du  moins,  qui  se  rencontrent  très-rarement  dans  les  affections  céré- 
brales plus  confirmées.  En  se  fondant  sur  ces  données,  il  est  permis  d’établir  une 
division  symptomatique  de  la  congestion  cérébrale  qui  embrasse  les  principales 
nuances  et  lés  degrés  divers  de  ses  manifestations,  sans  franchir  les  limites  dans 
lesquelles  elle  doit  rester  circonscrite  : nous  décrirons  en  conséquence  les  troi? 
formes  fondamentales  suivantes  : 

1°  Une  première  dans  laquelle  les  phénomènes  congestifs  ne  sont  pas  accompa- 
gnés de  perte  complète  de  la  conscience , et  se  dissipent  plus  ou  moins  rapidement. 
Il  y a dans  cette  forme  plusieurs  nuances  qu’il  n’est  pas  indifférent  de  distinguer. 
Dans  les  conditions  les  plus  simples  et  les  plus  voisines  de  l’état  physiologique,  les 
malades  éprouvent  un  peu  de  malaise  céphalique,  des  bouffées  de  chaleur  vers  la 
tête,  quelques  tintements  ou  bourdonnements  d’oreilles,  un  peu  de  tendance  au 
sommeil;  ces  phénomènes  se  dissipent  promptement,  mais  pour  se  reproduire  a des 
inlervallès  plus  ou  moins  éloignés  ; ils  constituent  plutôt  l’imminence  congestive 
que  la  congestion  elle-même;  ils  augmentent  habituellement  en  se  répétant,  et  il 
s ’y  joint,  à un  moment  donné,  des  troubles  plus  accentués  : les  yeux  voient  comme 


(1)  Andra!,. Clinique  médicale,  t.  V. 
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î les  étincelles  et  sont  pris  d 'éblouissement  ; un  état  vertigineux  s’empare  du  ma- 
■ade;  les  objets  tournent  autour  de  lui  ; le  sol  paraît  se  dérober  sous  ses  pas,  et,  s’il 
sst  debout,  il  s’accroche  à l’objet  le  plus  voisin  pour  éviter  une  chute  qui  lui  semble 
iiimmineute.  Quelquefois  la  chute  a lieu,  mais  le  malade  se  relève  de  lui-même 
I rapidement,  ne  conservant  qu’une  émotion  plus  ou  moins  vive  de  ce  qui  vient  de 


>se  passer  en  lui  ; à part  la  légère  et  rapide  obnubilation  intellectuelle  qui  constitue 
ue  vertige,  l’intelligence  est  demeurée  nette  et  entière  ; le  malade  a la  conscience  et 
te  souvenir  de  tout  ce  qu’il  a éprouvé  ; c’est  là,  à proprement  parler,  le  vertige 
congestif.  A ces  manifestations  essentielles  s’ajoutenL,  le  plus  souvent,  quelques 
pphénomènes  physiques  accessoires  bien  connus,  mais  qui  ne  sont  pas  sans  impor- 
tiance  ; rubéfaction , et  quelquefois  gonflement  de  la  face,  des  lèvres  et  des  pau- 
ppières  ; injection  des  conjonctives  oculaires;  turgescence  des  veines  sous-cutanées, 
een  particulier  des  temporales  ; — battements  exagérés  et  visibles  des  artères;  — 
(■enfin  palpitations  cardiaques. 

Le  pouls , habituellement  normal,  présente,  dans  certains  cas,  et  surtout  dans  les 
(■conditions  de  pléthore  sanguine,  une  ampleur  inaccoutumée  ; jamais,  à moins  de 
(complications,  il  n’est  fébrile. 

2°  A un  degré  plus  élevé  [deuxième  forme  symptomatique  de  la  congestion 
cérébrale) , la  plupart  des  phénomènes  qui  viennent  d’être  décrits  s’accompagnent 
d’une  perte  complète  de  connaissance,  celle-ci,  ordinairement  très-passagère,  laisse, 
même  après  sa  disparition,  le  malade  dans  une  sorte  d 'étonnement  et  d'hébétude 
qui  peuvent  durer  plusieurs  heures  et  qui  empêchent  plus  ou  moins  l’exercice  de 
la. parole  ; un  souvenir  très-confus  de  ce  qui  s’est  passé,  une  brisure  générale  des 
i membres  sans  paralysie  réelle  : de  la  lourdeur  de  la  tête  et  quelquefois  une  cé- 
iphalalgie  persistante,  tels  sont  les  phénomènes  qui  survivent  un  temps  plus  ou 
i moins  long. mais  qui  ne  dépasse  guère  plusieurs  jours,  à l’événement  principal. 

1 Puis  tout  rentre  à peu  près  dans  l’ordre  jusqu  a une  nouvelle  attaque,  laquelle  ar- 
i rive  presque  fatalement  et  avec  d’autant  plus  de  promptitude  que  les  récidives  ont 
acquis  plus  de  tendance  à se  multiplier. 

3°  Si  aux  manifestations  qui  précèdent  viennent  s’adjoindre  des  phénomènes 
i confirmés  du  côté  de  la  motilité  volontaire,  on  aura  l’expression  symptomatique 
la  plus  intense  de  la  congestion  cérébrale  ; mais  c’est  ici  que  commencent  les 
incertitudes  et  les  difficultés  d’une  parfaite  délimitation  de  l’étal  morbide  dont  il 
s’agit; 

Il  importe  louL  d’abord  de  distinguer  de.  la  paralysie  réelle  la  résolution  coin- 
| plète  des  membres  qui  peut  se  produire  d’emblée  à la  suite  d’une  détermination 
morbide  cérébrale  plus  ou  moins  subite.- -exprimée  par  des  phénomènes  de  nature 
■ congestive  ; dans  ces  cas,  qui  semblent  appartenir  au  véritable  raptus  congestif,  la 
résolution  est  sous  la  dépendance  immédiate  de  la  sidération  intellectuelle  ; celle- 
ci  une  fois  dissipée  (si  elle  se  dissipe),  le  malade  rentre  dans  la  possession  com- 
plète de  ses  mouvements  volontaires.  Mais  ces  congestions  intenses  et  généralisées, 
rarement  primitives,  commandées  d’habitude  par  une  affection  protopathique,  don- 
nent presque  toujours  lieu  à des  traussudations  séreuses  plus  ou  moins  abondantes 
qui  impriment  à la  symptomatologie  une  gravité  insolite  et  hâtent  la  terminaison 
fatale;  nous  verrons  bientôt  comment  le  siège  de  ces  transsudations  ou  plutôt  du 
liquide  qui  les  constitue,  peut  expliquer  certains  phénomènes  qui  ne  font  pas  partie 
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du  cortège  symptomatique  habituel  de  la  congestion  cérébrale  : tels  sont  les  phé- 
nomènes convulsifs. 

Bien  qu’il  paraisse  difficile  de  concilier  l’existence  d’une  paralysie  partielle  avec 
un  simple  état  congestif  comme  générateur  unique,  quelques  faits,  bien  rares  à la 
vérité,  démontrent  cependant  cette  possibilité  ; la  condition  essentielle  de  celte  pa- 
ralysie congestive  qui  peut  n’affecter  qu’un  seul  membre  ou  bien  tout  un  côté  du 
corps  (hémiplégie),  c’est  de  se  dissiper  complètement  au  bout  d’un  certain  temps 
sans  laisser  de  trace  : le  fait  bien  connu  cité  par  Andral  (1),  dans  lequel  lemalade  avait 
recouvré,  au  bout  de  vingt-quatre  heures,  toute  l’énergie  de  ses  mouvements,  est  un 
de  ceux  qui  semblent  réaliser  le  mieux  cette  condition.  Mais  il  importe  de  ne  pas 
s’en  laisser  imposer,  à cet  égard,  par  une  simple  rémission  des  phénomènes  para- 
lytiques, ce  à quoi  on  est  fort  exposé  en  perdant  de  vue  le  malade  : chez  le  vieil- 
lard, dans  les  conditions  organiques  que  nous  avons  essayé  de  mettre  en  relief, 
il  est  fréquent  de  voir  un  état  paralytique  réel  se  produire  à la  suite  de  phéno- 
mènes cérébraux  cpii  ne  semblent  point  dépasser  le  niveau  de  la  congestion  ; en 
même  temps  que  s’évanouissent,  avec  la  fugacité  qui  leur  est  particulière,  ces  phé- 
nomènes, la  paralysie  semble  aussi  disparaître  ; en  réalité,  elle  ne  disparaît  pas, 
elle  s’atténue  ; il  est  facile  de  s’assurer,  en  suivant  le  malade,  que  même  long- 
temps après  cette  attaque,  un  affaiblissement  marqué  de  la  motilité  persiste  dans  les 
parties  qui  avaient  été  affectées  ; des  alternatives  semblables  peuvent  se  produire  un 
plus  ou  moins  grand  nombre  de  fois,  selon  la  fréquence  et  l’intensité  des  récidives 
jusqu’à  ce  que  la  maladie  s’installe  définitivement  avec  tous  les  symptômes  qui  la 
constituent  : or,  cette  maladie,  c’est  le  ramollissement  ou  l’hémorrhagie,  laquelle 
a procédé  par  congestion  ; et  l’on  comprend  que  si  cette  dernière  revendique 
quelque  part  dans  la  production  de  la  paralysie,  c’est  à la  condition  de  ne  point 
être  séparée  des  déterminations  confirmées  (hémorrhagie  ou  ramollissement)  quelle 
a précédées  et  préparées. 

Il  n’est  pas  démontré,  en  effet,  que  ces  divers  états  dans  lesquels  on  trouve  des 
convulsions,  une  paralysie  un  peu  durable  sans  perte  de  connaissance,  un  délire 
de  longue  durée  suivi  d’un  état  comateux,  et  surtout  un  délire  fébrile,  soient  de 
véritables  congestions. 

D’un  autre  côté,  ce  (pie  l’on  sait  aujourd’hui  de  l’influence  des  oblitérations  ar- 
térielles soit  par  des  caillots  migrateurs,  soit  par  un  coagulum  formé  surplace,  per- 
met d’affirmer  que  bon  nombre  de  cas  d’hémiplégie  subite  et  passagère  dépendants 
de  cette  influence  ont  été  mis  sur  le  compte  de  la  congestion  du  cerveau. 

Faut-il  admettre,  au  point  de  vue  symptomatique,  une  forme  convulsive  et  une 
forme  délirante  de  congestion  cérébrale  ? Nous  avons  déjà  signalé  les  réserves  ré- 
cemment émises  par  Trousseau  (2)  touchant  la  réalité  de  la  congestion  dite  apo- 
plecti forme  ; ces  réserves  s’appliquent  évidemment  aux  phénomènes  comulsifs 
liés  à cet  état  morbide  Selon  ce  professeur,  c’est  presque  toujours  à Y épilepsie  et 
non  à la  congestion  que  l’on  aurait  affaire  dans  ces  circonstances  : il  n est  pas  dou- 
teux que  la  confusion  est  facile  et  a dû  être  souvent  commise.  Mais  il  nous  pai ait 
que  pour  apprécier  sainement  ce  point  de  nosologie,  il  est  indispensable  de  poser 

(1)  Andral,  Clinique  médicale , t.  V,  p.  247. 

(2)  Trousseau,  Clinique  médicale  de  CHôtel-Dieu,2'  édition,  p.  18. 
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la  question  autrement  qu’elle  l’a  été,  et  d’établir  quelques  distinctions  trop  négli- 
. gécs.  La  congestion  cérébrale  vraie  peut-elle  donner  lieu  à des  symptômes  apoplec- 
tiformes  et  convulsifs,  voilà,  ce  nous  semble,  la  question  à résoudre  ? — Or,  cette 
solution  est  fournie  par  les  faits,  sans  équivoque,  à la  condition  de  mettre  les  faits  à 
leur  place  ou  de  les  catégoriser.  En  restant  dans  les  limites  du  débat  et  ne  considé- 
rant que  les  cas  de  congestion  primitive , il  est  incontestable  que  celle-ci  peut 
avoir  pour  expression  symptomatique  des  phénomènes  apoplcctiformes  et  convul- 
sifs, mais  cela,  dans  des  cas  spéciaux  qui  ressortissent  à la  pathologie  mentale  ; on 
peut  même  dire  que  cette  forme  symptomatique  de  la  congestion  est  presque  la 
règle  dans  la  paralysie  générale  ; le  fait  a été  mis,  d’ailleurs,  hors  de  doute,  dans 
la  discussion  soulevée  en  1861,  à l’Académie  de  médecine,  par  les  discours  deBail- 
larger  (1),  les  judicieuses  remarques  de  Tardieu  (2),  les  communications  de  Mo- 
reau, de  Tours  (3),  de  flillod  (ù),  de  Marcé  (5),  etc.  Ajoutons  que,  dans  ces  condi- 
tions bien  déterminées,  les  phénomènes  convulsifs  sont  le  plus  souvent  épilepti- 
formes, sans  que  l’on  soit,  pour  cela,  autorisé  à dire  qu’il  s’agit  d’épilepsie.  — Nous 
rappellerons  enfin  que  chez  les  enfants  en  bas  âge,  la  symptomatologie  de  la  con- 
gestion cérébrale  revêt  aussi  fréquemment  la  forme  convulsive,  en  dehors  de 
l’épilepsie  proprement  dite. 

Ce  qui  vient  d’être  dit  des  phénomènes  convulsifs  s’applique  au  délire  en  tant 
que  symptôme  de  la  congestion  du  cerveau,  à laquelle  il  se  rattache  au  même  titre 
que  les  premiers,  dans  les  conditions  spéciales  dont  il  vient  d’être  question  (paralvsie 
générale).  Il  suffit  de  mentionner  ici  l’existence  de  ce  délire,  en  ajoutant,  toutefois, 
qu’il  peut  se  rencontrer  aussi  parmi  ces  manifestations  congestives  à répétition 
qui  préludent  au  ramollissement  chez  le  vieillard,  et  sur  lesquelles  nous  aurons  à 
revenir  à propos  de  cette  affection.  ] 

§ V.  — Marche,  durée,  terminaison  de  la  maladie. 

Notre  description  des  symptômes  a suffisamment  tracé  la  marche  de  la  conges- 
tion cérébrale,  pour  qu’il  soit  besoin  d’y  insister.  Ce  qu’il  importe  de  noter,  à cet 
égard,  c’est,  qu’en  dehors  des  causes  accidentelles  ou  mécaniques,  la  congestion 
est  éminemment  sujette  aux  récidives,  et  qu’avec  la  fréquence  de  ces  dernières  aug- 
mente ordinairement  leur  intensité  ; il  n’est  pas  indifférent  de  savoir  que  cette 
intensité  est  également  subordonnée  à un  grand  nombre  d’influences  accessoires,  ] 
telles  que  : un  repas  très-copieux,  l’élévation  de  la  température,  un  mouvement 
de  colère,  un  travail  soutenu,  etc.,  etc. 

La  durée  est  ordinairement  très-courte,  et  l’on  observe  alors  ces  congestions 
brusques  et  passagères  qui  ont  reçu  le  nom  de  coup  de  sang.  Parfois,  même  dans 
les  cas  où  la  congestion  est  survenue  brusquement,  la  durée  est  d’une  demi-heure, 
une  heure  et  plus,  ainsi  que  nous  l’avons  vu  plus  haut.  Enfin,  quand  elle  s’établit 
lentement,  elle  peut  durer  deux  mois  et  même  des  années  [jusqu’à  ce  que  la  ma- 
lt) Raillarger,  De  la  convention  cérébrale  apoplectiforme  (Bulletin  de  l’Académie  de 
médecine , 1861,  t.  XXVI,  p.  285). 

(2)  klem,  p.  281  et  437. 

(3)  Moreau  (de  Tours),  Union  médicale,  1861,  p.  210. 

(4)  Billod,  Idem , p.  171. 

(5)  Marcé,  Idem,  p.  216. 
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ladic  qu’elle  précède,  qu’elle  annonce  et  dont  elle  est  le  prélude  obligé,  éclate  et  se 
confirme  : tel  est,  chez  le  vieillard  surtout,  le  ramollissement  cérébral.  A cette 
dernière  considération  se  trouve,  on  le  conçoit,  subordonnée  celle  de  la  terminai- 
son de  la  congestion,  nous  y reviendrons  au  pronostic}'] 

§ VI.  — Diagnostic,  pronostic. 

Pour  établir  le  diagnostic  de  la  congestion  cérébrale,  il  faut  tenir  un  grand 
compte  des  diverses  espèces  que  nous  avons  admises. 

La  congestion  brusque  et  passagère  sans  paralysie  est  d’un  diagnostic  facile.  On 
ne  pourrait  guère  la  confondre  qu’avec  la  syncope  [ou  avec  le  vertige  épileptique , 
mais  les  conditions  d âge  et  autres  dans  lesquelles  se  produit  celui-ci  ne  permettront 
guère  la  confusion.  ] Dans  la  syncope  il  y a pâleur  de  la  face  et  absence  des  batte- 
ments du  cœur  et  du  pouls,  ce  qui  suffit  amplement  pour  faire  distinguer  les  deux 
états.  Piorry  a proposé,  pour  établir  ce  diagnostic,  de  coucher  les  malades  de  ma- 
nière à laisser  pendre  leur  tête.  Si,  dit-il,  il  y a syncope,  les  accidents  ne  tarde- 
ront pas  à diminuer  ; si,  au  contraire,  il  y a congestion,  ils  augmenteront.  [ Est-il 
besoin  de  dire  quelles  réserves  doivent  être  apportées  dans  l’emploi  de  ce  moyen?] 

La  congestion  avec  paralysie,  quelle  que  soit  du  reste  la  manière  dont  elle  se 
manifeste,  eu  égard  à ses  autres  phénomènes,  peut  être  confondue  avec  une  hémor- 
rhagie cérébrale  ou  avec  certaines  oblitérations  des  artères  du  cerveau  (surtout 
les  artères  sylviennes)  qui  donnent  lieu  à des  accidents  très-brusques  : on  n’a 
même,  pour  se  guider  dans  le  diagnostic,  que  la  promptitude  avec  laquelle  se  dissi- 
pentles  accidents,  soit  spontanément,  soit  sous  1’, influence  des  moyens  mis  en  usage. 
Dans  le  deuxième  cas,  il  est  rare  qu’un  ramollissement  ne  soit  pas  la  conséquence 
de  l’oblitération  artérielle,  et  alors  se  manifestent  les  symptômes  caractéristiques 
de  ce  dernier. 

Ce  que  nous  avons  dit  plus  haut  des  manifestations  convulsives  de  la  congestion 
nous  dispense  de  nouveaux  détails  relativement  à la  distinction  de  celle-ci  d’avec 
l'épilepsie. 

Pronostic.  — A ne  considérer  que  la  congestion  en  elle-même,  on  doit  conclure 
que  le  pronostic  est  bien  loin  d’être  grave  ; mais  il  est  un  autre  point  de  vue  sous 
lequel  il  faut  envisager  la  question.  La  congestion  cérébrale,  surtout  s'il  n’y  a pas 
pour  l’expliquer  une  cause  occasionnelle. puissante,  comme  uneviolente  insolation, 
un  grand  effort  pour  soulever  un  fardeau,  la  ligature  du  cou,  doit  être,  regardée 
comme  un  accident  sérieux.  Elle  indique  en  effet  une  tendance  au  raptus  sanguin 
vers  l’encéphale,  et  l’on  sait  que  la  conséquence  du  raptus,  lorsqu'il  est  violent, 
peut  très-ibien  être  une  hémorrhagie  cérébrale,  maladie  dont  tout  le  monde  connaît 
la  gravité. 

[ Calmeil  (!)  envisage  les  congestions  à un  nouveau  point  de  vue  ; le  travail  de 
cet  auteur  est  tellement  important,  que  nous  ne  pouvons  nous  dispenser  d’en  mettre 
un  résumé  sous  les  yeux  de  lecteur. 

Calmeil  décrit  les  congestions  encéphaliques  sous  les  noms  de  congestion  encé- 
phalique brusque  et  de  congestion  encéphalique  intense , à durée  temporaire.  Les 
symptômes  les  plus  habituels  de  là  congestion  encéphalique  intense  sont,  suivant 

(1)  Calmeil,  Traité  des  maladies  inflammatoires  du  cerveau.  Paris,  1859. 
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• cet  auteur,  au  début,  une  perte  de  connaissance  subite,  qui  dure  un  temps  variable. 
:Les  malades  restent  ainsi  immobiles  et  insensibles;  leur  pupille  est  dilatée;  leurs 
joues  et  leurs  lèvres  sont  flasques  ; leur  volonté,  annulée,  ne  provoque  plus  aucun 
..acte  musculaire  ; l’urine  et  les  matières  fécales  s’échappent  spontanément  ; la  res- 
piration est  haute,  le  pouls  plein  et  fréquent.  A cet  état  succèdent  quelquefois  des 
cconvulsions  cloniques  partielles  ou  générales.  Lorsque  la  congestion  est  moins 
.-étendue,  voici  ce  qui  se  passe  : « Il  n’y  a pas  paralysie  triple  et  simultanée  de  l’m- 
ttelligence,  des  fibres  dévolues  au  mouvement,  et  Ion  voit  la  fluxion  épargner  ou 
{compromettre  plus  ou  moins  tantôt  l’intelligence  seule,  tantôt  le  mouvement  volon- 
taire seul,  tantôt  la  sensibilité  seule.  Quelques  sujets  ont  une  conscience  parfaite  de 
Ueur  état,  comprennent  parfaitement  le  sens  et  le  but  des  questions  qu’on  leur 
.adresse,  mais  sont  dans  l’impossibilité  de  parler,  de  tirer  leur  langue,  de  déplacer 
|jl4eurs  bras  et  leurs  jambes;  d’autres  paraissent  plongés  dans  un  étonnement-stupide, 
nnais  ils  peuvent  changer  de  position  dans  leur  lit,  promener  leurs  bras  en  tous 
'sens,  s’agiter  sous  leurs  couvertures.  Les  congestions  produisent  aussi  des  paralysies 
nnomentanées  deda  vue,  de  l’ouïe,  du  toucher...  Il  est  des  cas  où  la  paralysie  mus- 
culaire se  traduit  par  une  hémiplégie,  par  une  faiblesse  plus  grande  dans  un  bras, 
ildans  une  jambe.  » 

Les  congestions  encéphaliques  à durée  temporaire,  d’après  Calmeil,  sont  suscep- 
tibles de  se  terminer  de  différentes  manières.  Tantôt  les  phénomènes  de  stupeur, 
ilde  paralysie,  de  délire,  cessent  rapidement,  et  les  malades  ne  conservent  plus,  au 
bout  de  quelques  jours  ou  de  quelques  semaines,  ni  troubles  des  sens,  ni  embarras 
dde  la  parole,  ni  diminution  de  la  mémoire,  ni  gène  dans  les  mouvements.  Tantôt  la 
i fièvre,  le  coma,  la  paralysie  ou  les  convulsions  persistent  pendant  une  semaine. 

1 D’autres  fois  les  congestions  dégénèrent  en  encéphalites  locales  aiguës  suppuratives, 
ce  dont  on  s’aperçoit  lorsque  la  paralysie  du  mouvement  volontaire,  les  phéno- 
îmènes  convulsifs,  la  contracture  tonique,  se  localisent  dans  l’un  des  côtés  du  corps. 

1 La  congestion  peut  se  transformer  en  une  périencéphalite  diffuse  chronique,  an- 
moncée  par  la  persistance  d’un  délire  plus  ou  moins  caractérisé,  d’une  gêne  de  la 
I parole  et  d’un  embarras  dans  les  mouvements. 

Les  faits  recueillis  par  Calmeil  sont  classés  par  lui  de  la  façon  suivante  : 

1°  Attaques  congestives  précédées  d’un  violent  délire  et  suivies*d’une  mort  im- 
i médiate. 

2°  Anciens  aliénés  tués  par  une  attaque  de  congestion  encéphalique  brusque. 

3°  Cas  dans  lesquels  un  délire  récent  a précédé  les  attaques  congestives  et  où  les 
sujets  ont  expiré  dans  les  convulsions. 

U°  Cas  où  les  attaques  de  congestion  ont  été  suivies  de  la  manifestation  d’une 
périencéphalite  aiguë  mortelle. 

5°  Cas  où. les  lésions  congestives  ont  prédominé  dans  une  région  déterminée  de 
l’appareil  encéphalique. 

6°  Cas  d’attaques  congestives  suivies  de  la  manifestation  de. foyers  inflammatoires 
localisés. 

7°  Cas  où  les  attaques  de  congestion  ont  été  suivies  de  la  manifestation  d’une 
périencéphalite  chronique  diffuse. 

8°  Attaques  de  congestion  se  produisant  pendant  le  cours  d’une  périencéphalite 
.aiguë  diffuse. 
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9"  Cette  dernière  catégorie  comprend  les  exemples  d’attaques  congestives  qui 
ont  éclaté  sur  des  sujets  atteints  déjà  d’un  commencement  de  périeneéphalitc  chro- 
nique diffuse,  et  qui  constituent  les  attaques  intercurrentes,  ou  des  recrudescences 
de  l’inflammation  habituelle. 

Nous  ne  saurions  trop  recommander  au  lecteur  la  valeur  des  observations  faites 
par  Calmeil  (1).  Ces  observations  sont  le  fruit  d’une  longue  expérience,  et 
elles  sont  interprétées  par  l’auteur  avec  une  sûreté  et  une  maturité  de  juge- 
ment rares. 

On  voit  dans  l’ouvrage  de  Calmeil  que  la  congestion  est  une  maladie  fréquente, 
grave,  et  commune  à un  très-grand  nombre  d’affections  aiguës  ou  chroniques  de 
l’encéphale.  Le  pronostic  de  cette  maladie,  dans  tous  les  cas,  offre  une  certaine 
gravité.  « Très-souvent,  dit  Calmeil,  on  ne  fait  que  de  vains  efforts  pour  obtenir 
la  résolution  complète  des  fluxions  congestives  du  cerveau,  et,  dans  bien  des  cas, 
en  se  résolvant  en  partie,  elles  laissent  derrière  elles,  soit  dans  les  capillaires,  soit 
dans  les  conduits  circulatoires  d’une  région  circonscrite  de  la  substance  nerveuse, 
une  injection  fonctionnelle  et  extra-fonctionnelle  qui  tend  à exhausser  de  nouveau  le 
taux  de  l’état  circulatoire,  et  à dégénérer  en  véritable  état  inflammatoire  permanent. 
Elles  sont  sujettes  aussi  à amener  à leur  suite  tout  le  cortège  des  encéphalites 
locales  avec  ramollissement  de  l’élément  nerveux,  des  méningites  ou  plutôt  des 
périencéphalites  diffuses  aiguës,  des  périencéphalites  chroniques  surtout.  »] 

§ VII.  — Traitement. 

Le  traitement  de  la  congestion  cérébrale  est  fort  simple;  mais  ce  que  nous  ve- 
nons de  dire  relativement  au  pronostic  prouve  combien  il  est  urgent  de  l’employer 
avec  énergie  et  d’y  recourir  promptement. 

Emissions  sanguines.  — Les  émissions  sanguines  tiennent,  sans  aucune  contes- 
tation, le  premier  rang  parmi  les  moyens  employés  contre  cette  affection,  et  c’est 
aux  saignées  générales  qu’on  a recours,  surtout  lorsque  la  congestion  est  brusque. 
On  pratique  ordinairement  une  ou  deux  saignées  du  bras;  mais  dans  les  cas  où, 
après  la  disparition  des  principaux  symptômes,  il  reste  de  la  chaleur  de  la  tête,  une 
tension  de  celte  partie,  une  certaine,  largeur  du  pouls,  on  doit  répéter  la  saignée 
jusqu’à  ce  que  ces  phénomènes  morbides  soient  entièrement  dissipés.  On  doit,  au 
contraire,  être  sobre  de  saignées  et  recourir  aux  autres  moyens  qui  seront  indi- 
qués plus  bas,  chez  les  individus  de  constitution  débile  ou  affaiblis  par  des  mala- 
dies antérieures. 

La  saignée  du  pied  a été  particulièrement  vantée  contre  la  congestion  cérébrale. 
Chauffard,  d’Avignon  (2),  la  recommande  avec  instance.  Il  faut  convenir  toute- 
fois que  les  faits  cités  parles  auteurs  ne  sont  ni  assez  nombreux  ni  assez  concluants 
pour  démontrer  la  supériorité  de  ce  moyen  sur  les  autres  émissions  sanguines  gé- 
nérales. k 

On  a proposé  la  saignée  de  la  jugulaire  et  celle  de  Y artère  temporale.  Il  est  im- 
possible de  se  prononcer  sur  la  valeur  relative  de  ces  moyens,  quand  on  peut  se  fon- 
der sur  une  autre  chose  que  sur  des  idées  théoriques.  Non?  savons  bien  qu’on  a dit 

(1)  Traité  des  maladies  inflammatoires  du,  cerveau.  Paris,  1859,  t.  It. 

(2)  Chauffard  (d’Avignon),  De  l’utilité  de  la  saignée  révulsive  dans  les  maladies  de  la  (etc 
(Œuvres  de  médecine  pratique,  Paris,  1818,  t.  I,  p.  363  et  suiv.). 
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t.ue  ]a  saignée  (le  la  jugulaire  est  préférable  à toutes  les  autres,  parce  qu’elle 
dégorge  directement  le  cerveau  ; mais  il  faudrait  des  faits  concluants  pour  dé- 
montrer ensuite  que  ce  dégorgement  direct  a réellement  l’efficacité  qu’on  lui 
attribue. 

Les  saignées  locales  sont  également  mises  en  usage.  Ainsi  on  prescrit  des  so.ng- 
sues,  des  ventouses  scarifiées , en  plus  ou  moins  grand  nombre,  à la  nuque,  aux 
parties  latérales  du  cou.  Suivant  Chauffard  (d’  Avignon),  et  quelques  autres  médecins 
avant  lui,  ces  saignées  locales,  dans  un  point  aussi  rapproché  du  mal,  ont  plus  d’in- 
convénients que  d’avantages,  car  elles  appellent  la  fluxion  vers  le  point  déjà  con- 
gestionné. Aussi  conseillent-ils  de  préférence  les  sangsues  à l’anus  ou  à la  partie 
interne  des  cuisses;  mais,  comme  pour  la  saignée  révulsive,  on  n’a  cité  que  des 
faits  insuffisants  en  faveur  des  émissions  locales  sanguines  dans  un  lieu  éloigné  du 
siège  du  mal. 

Il  est  une  circonstance  où  l’on  s’accorde  à reconnaître  à la  saignée  révulsive  et 
aux  émissions  sanguines  locales  loin  du  siège  du  mal  une  efficacité  plus  grande  qu’à 
toutes  les  autres  saignées  : c’est  lorsque  la  congestion  est  survenue  peu  de  temps 
après  la  disparition  d’un  flux,  et  paraît  avoir  été  la  conséquence  de  cette  disparition. 
Après  la  suppression  des  règles,  des  hémorrhoïdes,  etc.,  on  recommandera  de 
préférence  les  sangsues  à la  vulve , à l’anus,  à la  partie  interne  des  cuisses;  les 
ventouses  scarifiées  seront  appliquées  dans  ce  dernier  point,  et  l’on  pourra  avoir 
1 1 recours  à la  saignée  du  pied,  ou  de  la  saphène  vers  la  partie  supérieure  de  la  cuisse. 

Si  la  congestion  succédait  à la  suppression  d’épistaxis  habituelles,  on  devrait  appli- 
|j  i quer  des  sangsues  sur  la  pituitaire,  ou  y pratiquer  une  saignée  avec  l’instrument 
inventé  par  J.  Cruveilhier. 

Les  grandes  ventouses  Junod  sont  appliquées  quelquefois  dans  les  cas  de  con- 
! gestion  cérébrale. 

Purgatifs.  — Après  les  émissions  sanguines,  il  n'est  pas  de  moyen  plus  fré- 
quemment employé  que  les  purgatifs.  Avant  de  les  administrer,  on  doit  s’assurer 
de  l’intégrité  du  tube  digestif,  et  proportionner  leur  énergie  à la  force  du  sujet. 
On  peut  dire  d’une  manière  générale  que,  pour  avoir  un  certain  degré  d’efficacité 
il  faut  que  le  purgatif  ait  une  action  assez  puissante.  Il  serait  inutile  d’énumérer 
les  nombreux  purgatifs  auquels  on  a recours.  Nous  signalerons  V huile  de  ricin  à la 
dose  de  35  à 60  grammes,  les  sulfate  de  soude  et  de  magnésie,  et  principalement 
Y huile  de  croton.  Ce  qui  nous  engage  surtout  à insister  sur  ce  dernier  médicament 
■ c’est  qu’Andral  rapporte  quelques  cas  de  congestion  cérébrale  à marche  lente, 

, i dans  lesquels,  administré  à la  dose  de  deux  ou  trois  gouttes,  et  à plusieurs  reprises 
. à des  intervalles  de  trois  à six  ou  sept  jours,  il  a procuré  une  guérison  complète 
i d’affections  qui  duraient  depuis  longtemps. 

Les  diurétiques  ont  aussi  été  recommandés  ; mais  les  auteurs  n’ayant  pas  spé- 
cifié les  cas  où  ils  conviennent,  et  n’ayant  pas  rapporté  des  faits  concluants  en  fa- 
j > veur  de  ces  moyens,  on  ne  saurait  avoir  une  grande  confiance  en  eux.  Quelques 
médecins  ont  attribué  une  vertu  particulière,  dans  les  cas  dont  il  s’agit,  au  nitrate 
de  potasse  administré  ainsi  qu’il  suit: 

Uf  Nitrate  de  potasse,  de  L*r,25  à 2 grain.  | Légère  décoction  de  chiendent.  500  grain. 

A prendre  par  grands  verres  sutïlsainment  édulcorés. 

Valleix,  5°  édit. 
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Vomitifs.  — Il  y aurait  du  danger  à administrer  un  vomitif  dans  un  cas  où  if 
y a un  raptus  sanguin  considérable  vers  le  cerveau,  et  où  les  symptômes  de  con- 
gestion peuvent  très-bien  notre  autre  chose  que  des  phénomènes  précurseurs  d’une 
hémorrhagie  cérébrale  ; mais  il  n’en  est  plus  de  même  dans  les  cas  de  congestion 
lente,  surtout  quand  les  digestions  sont  pénibles  et  que  la  constipation  est  opiniâtre. 
Nous  avons  vu  dans  un  cas  de  ce  genre  dans  lequel  les  accidents  duraient  depuis- 
plusieurs  années,  le  vomitif  calmer  promptement  les  principaux  symptômes,  qui 
ont  ensuite  disparu  après  1 application  réitérée  des  ventouses  scarifiées  à la  nuque  et 
l’usage  des  purgatifs. 

Moyens  hygiéniques.  — Les  moyens  hygiéniques  tiennent  nécessairement  une 
grande  place  dans  le  traitement  de  la  congestion  cérébrale.  Nous  avons  vu,  eu  par- 
lant des  causes,  que  souvent  on  trouvait  dans  les  habitudes  du  malade  la  raison  de 
sa  maladie  ; c’est  une  indication  qu’il  ne  faut  pas  manquer  de  saisir.  Ainsi  aux  per- 
sonnes trop  sédentaires  on  prescrira  l 'exercice  en  plein  air  ; à celles  qui  se  nour- 
rissent de  mets  trop  succidenls,  on  recommandera  une  nourriture  légère  et  prin- 
cipalement végétale,  etc.,  etc.  On  doit  toujours  recommander  l’exercice  après  le 
repas;  le  séjour  dans  un  lieu  d’une  température  modérée,  et  surtout  après  avoir 
mangé,  et  que  les  individus  sujels  aux  congestions  cérébrales  doivent  toujours  avoir 
la  tète  peu  couverte. 

Nous  ne  parlons  pas  ici  de  certaines  substances  administrées  dans  le  but  de  pré- 
venir le  coup  de  sang , parce  quelles  sont  les  mêmes  que  celles  qu’on  donne  pour 
préserver  de  l’apoplexie,  et  que  nous  aurons  à les  indiquer  quand  nous  ferons, 
l’histoire  de  l’hémorrhagie  cérébrale. 


Précautions  générales  à prendre  dans  les  cas  de  congestion  cérébrale. — Le  ma- 
lade doit  être  couclié  la  tète  haute,  le  cou  dégagé  de  tous  les  liens  qui  peuvent  le 
comprimer. 

Il  doit  être  légèrement  couvert. 

On  maintiendra  la  température  de  l’appartement  à un  degré  tel  qu’il  y ait  pour 
le  malade  une  sensation  de  fraîcheur. 

On  prescrira,  le  premier  et  même  le  second  jour  s’il  y a lieu,  un  régime  assez 
sévère,  même  lorsque  tous  les  accidents  se  seront  dissipés  complètement;  puis  on 
augmentera  la  quantité  des  aliments  ; mais  l’usage  des  boissons  alcooliques  ne  sera 
repris  qu’avec  précaution. 

On  maintiendra  le  ventre  libre  par  de  légers  minoratifs. 

On  prescrira  des  bains  de  pied,  tous  les  jours  une  ou  deux  fois. 

Plus  tard,  le  sujet  évitera  les  grandes  réunions,  ou  n’y  restera  que  le  moins  de 
temps  possible  ; il  se  couvrira  peu  la  tète,  etc. 

Tous  ces  moyens  conviennent  h toutes  les  espèces  de  congestion  cérébrale. 

Résumé. — Traitement  principalement  fondé  sur  les  émissions  sanguines,  sur 
les  purgatifs  et  sur  l’emploi  d’une  banne  hygiène. 


ARTICLE  II. 


HÉMORRHAGIE  CÉRÉBRALE  {apoplexie). 

§ I.  — Définition,  synonymie,  fréquence. 

On  donne  le  nom  d'hémorrhagie  cérébrale  à l’épanchement  sanguin  qu’on  ob- 
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serve  dans  la  substance  nerveuse  des  trois  organes  qui  composent  l'encéphale, 
c’est-à-dire  du  cerveau,  du  cervelet  et  de  la  protubérance  annulaire.  Il  résulte  de 
cette  définition  que  la  dénomination  d 'hémorrhagie  encéphalique  conviendrait 
mieux  à la  maladie  ; mais  cette  expression  est  elle-même  de  nature  à induire  en 
erreur,  puisque  par  le  mot  encéphale  plusieurs  auteurs  entendent,  et  les  organes 
encéphaliques,  et  les  membranes  qui  les  protègent.  Or  nous  savons  combien  est 
grande  la  différence  qui  existe  entre  l’hémorrhagie  des  méninges  et  celle  de  la 
pulpe  cérébrale.  Nous  suivrons,  en  conséquence,  l’usage  adopté. 

Très-longtemps  on  a décrit  cette  maladie  sous  le  nom  d 'apoplexie,  et  l’on  peut 
même  dire  que  l’hémorrhagie  cérébrale  est  l’apoplexie  par  excellence.  Mais  les 
progrès  de  l’anatomie  pathologique,  qui  ont  permis  d’établir  des  rapports  positifs 
entre  les  symptômes  et  les  lésions,  n’ont  pas  tardé  à montrer  que  l’apoplexie, 
c’est-à-dire  cet  état  dans  lequel  le  malade  est  frappé  plus  ou  moins  brusquement 
de  perte  de  connaissance  et  de  paralysie,  est  le  résultat  de  plusieurs  lésions  très- 
différentes,  et  par  suite  appartient  à plusieurs  maladies  distinctes.  En  réalité,  le 
mot  apoplexie  exprime  une  manière  d’être  symptomatique  ; ou  ne  peut  donc  con- 
tinuer, sans  une  grave  erreur,  à l’appliquer  à la  désignation  d’une  maladie,  et  de 
l’hémorrhagie  cérébrale,  en  particulier. 

L’hémorrhagie  cérébrale  a reçu  les  noms  de  sùleratio , attonitus  morbus,  para - 
lysis , stupor,  coma,  et  plusieurs  autres  qui  tous  se  rapportent  à un  symptôme  plus 
ou  moins  frappant,  ou  bien  à la  manière  subite  dont  le  mal  se  produit.  Ils  sont 
très-connus,  et  il  serait  inutile  de  les  rapporter  ici. 

§ II.  — Causes. 

1°  Causes  prédisposantes.  Aye.  — L’influence  de  l’âge  sur  la  production  de 
l’hémorrhagie  cérébrale  ne  peut  être  un  instant  mise  en  doute  ; elle  a été  reconnue 
dès  les  premiers  temps  de  la  médecine.  C’est  après  l’àge  de  soixante  ans  qu’on  ob- 
: serve  le  plus  grand  nombre  de  cas  de  celte  maladie,  et,  à partir  de  l’àge  de  vingt 
i ans,  la  proportion,  d’abord  très-faible,  va  toujours  croissant,  comme  on  peut  le 
voir  dans  le  tableau  que  nous  a donné  Rochoux.  Il  ne  faut  pas  croire  néanmoins 
que  les  enfants  scient  tout  à fait  exempts  de  cette  affection.  Nous  avons  fait  con- 
naître (1)  plusieurs  observations  d’hémorrhagie  cérébrale  bien  évidente  chez  des 

■ enfants  nouveau-nés,  et,  d’un  autre  côté,  Rarthez  et  Rilliet  ont  cité  quatorze  ob- 
servations recueillies  par  eux  ou  par  d’autres  auteurs  sur  des  sujets  âgés  de  trois  à 
douze  ans. 

Richard  Quain  (2)  a cité  un  cas  d’hémorrhagie  cérébrale  chez  un  enfant  de 

■ neuf  ans.  A l’autopsie,  on  trouva  dans  l’hémisphère  droit  un  caillot  de  2 ou  3 pou- 
i ces  de  long,  qui  était  situé  en  dehors  du  ventricule  latéral  droit  et  qui  se  portait 

en  bas  jusqu’au  corps  strié,  mais  sans  pénétrer  dans  le  ventricule.  Le  docteur  Stie- 
bel  (3),  de  Francfort,  a rapporté  un  cas  d' hémorrhagie  du  pédoncule  cérébral 
gauche  chez  une  jeune  fille  de  onze  ans.  Un  des  principaux  symptômes  fut  la  pa- 
h ralysie  du  nerf  moteur  oculaire  commun  du  côté  gauche,  ce  qui  fut  parfaitement 

(1)  Barthez  et  Rilliet,  Traité  clinique  des  maladies  des  enfants  nouveau-nés,  article  Apc- 
li  I PLEXIE. 

(2)  Richard  Quain,  London  Journ.  of  mcd.  sciences,  janvier  18A9 

(3)  Stiebcl,  thèse  de  Francfort-sur-ie-.Mein,  1847. 
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expliqué  à l’autopsie  par  le  voisinage  d’une  inflammation  consécutive  à l’hémorrha- 
gie. Il  importe  de  remarquer  que  l’hémorrhagie  cérébrale  est  très-souvent  secon- 
daire chez  les  enfants;  nous  rappellerons,  à ce  propos,  le  cas  observé  par  Ferrand, 
et  déjà  cité  (1). 

Sexe.  — Suivant  P.  Frank,  les  deux  sexes  seraient  également  prédisposés  à l'hé- 
morrhagie cérébrale  ; mais  cette  opinion  ne  peut  pas  se  soutenir  en  présence  des 
fait  sobservés.  Falret,  opérant  sur  un  très-grand  nombre  d’observations,  a en  effet 
trouvé  que  les  hommes  présentent  un  nombre  de  cas  d’apoplexie  plus  grand  que 
les  femmes  (presque  dans  la  proportion  de  3 à 1),  et  Lallemand  est  arrivé  à un  ré- 
sultat à peu  près  semblable  pour  les  affections  cérébrales  en  général,  ce  qui  s’appli- 
que en  particulier  à la  maladie  dont  nous  nous  occupons. 

Tempérament.  — C’est  une  opinion  généralement  accréditée  que  les  personnes 
d’un  tempérament  sanguin  sont  beaucoup  plus  sujettes  à l’hémorrhagie  cérébrale 
que  toutes  les  autres.  Mais  c’est  là  un  de  ces  lieux  communs  étiologiques  qui  est  loin 
d’être  appuyé  sur  des  données  exactes  et  sévèrement  déduites  de  l’observation  des 
faits  ; procédant  plus  méthodiquement  que  ses  devanciers  dans  ses  recherches, 
Hochoox  a démontré  l’inexactitude  d’une  proposition  semblable  posée  d’une  ma- 
nière absolue.  Nous  verrons  bientôt  que  l’influence  causale  des  conditions  organi- 
ques est  autrement  importante  que  celle  des  tempéraments. 

Constitution.  — On  regarde  généralement  comme  ayant  une  grande  prédisposi- 
tion à l’hémorrhagie  cérébrale  les  personnes  douées  d’un  embonpoint  considérable, 
d’une  constitution  forte,  et  remarquables  par  la  brièveté  du  cou.  C’est  à ces  condi- 
tions, jointes  au  tempérament  sanguin,  qu’on  a donné  le  nom  de  constitution  apo- 
plectique. Morgagni  a insisté  beaucoup  sur  la  valeur  de  ces  signes  extérieurs;  mais 
si  on  analyse  ses  observations,  on  voit  que  très-rarement  cette  constitution  apoplec-  ' 
tique  y est  indiquée,  et  les  autres  faits  cités  par  les  auteurs  prouvent  la  vérité  de 
la  proposition  suivante  de  Rockoux  : « Aucun  signe  extérieur  appréciable  aux  sens 
ne  peut  indiquer  la  disposition  à l’apoplexie.  » 

Saisons.  — Nous  retrouverons  ici  l’influence  de  l’hiver,  puis  de  l’été,  sur  la  pro- 
duction de  l’ hémorrhagie  cérébrale.  Cette  influence  est  établie  sur  les  chiffres  qui 
lont  servi  à déterminer  l’action  des  saisons  sur  la  congestion  cérébrale.  Les  remar- 
ques présentées  à l’occasion  de  l’étiologie  de  cette  dernière  affection  peuvent  trou- 
ver leur  place  ici,  mais,  il  faut  l’avouer,  la  preuve  de  ces  causes  prédisposantes  est 
loin  d’être  faite. 

Professions.  — On  a signalé  comme  prédisposant  à l’hémorrhagie  cérébrale  les 
professions  dans  lesquelles  les  ouvriers  sont  exposés  à une  très-grande  élévation 
de  température,  et  celles  dans  lesquelles  l’esprit  est  constamment  occupé.  Raniaz- 
zini  (2)  a cité  comme  atteints  de  cette  affection,  dans  une  proportion  considérable, 
les  ouvriers  qui  donnent  le  tain  aux  glaces. 

Il  en  est  de  même  de  ce  qu’on  a dit  de  l’influence  des  passions,  surtout  des  pas- 
sions tristes.  Nous  ferons  la  part  des  passions  violentes  en  parlant  des  causes  ocra-  I 
sionnelles. 

In  fluence  des  affections  de  certains  organes.  — Legallois,  Bricheteau,  Bouillaud, 

(1)  Ferrand,  Comptes  rendus  d'>s  séances  de  la  Société  de  biologie,  3e  série,  année  1862. 
Paris,  1803. 

(2)  Ramazzini,  Essai  sur  les  ma’adies  des  artisans.  Paris,  1777,  in-12. 
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Ménière  (1),  etc.,  ont  attribué  une  influence  marquée  à Y hypertrophie  du  cœur 
■ sur  la  production  de  l’apoplexie.  Le  dernier  de  ces  auteurs  a surtout  cherché  à 
démontrer  que  les  femmes  grosses  sont  sujettes  à l’hémorrhagie  cérébrale,  ce  qui 
( dépendrait  principalement  d’une  hypertrophie  passagère  du  cœur,  signalée  par 
I Larcher. 

[Il  suffit  de  rappeler  combien  faible  est  la  proportion  des  décès  causés  par  l’hé- 
i morrhagie  cérébrale  chez  les  femmes  en  couches,  pour  montrer  la  faible  part  (s’il 
; y en  a une)  qu’il  faut  attribuer,  dans  ces  conditions,  à l’influence  invoquée  par 
1 Ménière  : quanta  l’hypertrophie  du  cœur,  en  général,  son  influence  ne  saurait  être 
îméconnue,  mais  elle  ne  doit  pas  être  séparée,  à cet  égard,  des  lésions  valvulaires 
( chroniques  dont  elle  est  la  compagne  habituelle  et  en  quelque  sorte  fatale.  ] 

On  a dit  que  l’hémorrhagie  cérébrale  pouvait  se  présenter  sous  forme  épidémi- 
K/ue  ; mais  on  n’a  pas  cité  de  faits  positifs.  Nous  rappellerons  seulement  ici  ce  que 
mous  avons  dit  à propos  des  congestions  cérébrales  épidémiques  (2),  laissant  au 
I lecteur  le  soin  d’en  tirer  les  conséquences. 

2"  Causes  occasionnelles  : les  écarts  de  régime , Y ivresse,  une  indigestion,  le 
' séjour  dans  un  lieu  trop  chaud  a\wès\e  repas,  \e  sommeil  immédiatement  après  avoir 
mangé  copieusement.  — Portai  a dit  qu’on  voyait  beaucoup  moins  d’apoplexies  à Pa- 
ris depuis  qu’on  avait  perdu  l’habitude  de  souper.  On  ne  peut  assurément  pas  dire 
(pièces  influences  sont  nulles,  mais  dans  quelle  proportion  exercent-elles  leur  action? 
C’est  une  question  à laquelle  il  est  bien  difficile  de  donner  une  solution  exacte. 

On  voit  l’apoplexie  survenir  pendant  les  grands  efforts  musculaires  pour  sou- 
l' lever  un  fardeau  ; dans  les  grands  mouvements  ; pendant  le  vomissement,  la  défé- 
cation, le  coït,  les  douleurs  de  l’accouchement.  Il  n’est  pas  douteux,  en  pareil 
ccas,  que  ces  causes  occasionnelles  n’aient  eu  une  action  réelle  ; mais,  d’un  autre 
i côté,  on  trouve  un  très-grand  nombre  de  cas  dans  lesquels  l’hémorrhagie  s’est 
•effectuée  pendant  un  repos  absolu.  La  manière  d’agir  de  ces  causes  est  trop  facile 
aà  comprendre  pour  qu’il  soit  nécessaire  d’y  insister. 

La  même  remarque  s’applique  à l’action  des  passions  violentes.  On  a vu,  en 
(effet,  des  sujets  frappés  d’apoplexie  dans  un  transport  de  joie  ou  de  colère.  Une 
émotion  quelconque,  pourvu  qu’elle  soit  très-vive,  peut  avoir  ce  résultat,  mais  les 
• cas  de  ce  genre  sont  loin  d’être  très-fréquents. 

Le  passage  subit  d’une  température  très-froide  à une  température  très-chaude, 
et  réciproquement,  est  aussi  rangée  parmi  les  causes  efficientes  de  l’hémorrhagie 
(Cérébrale  ; c’est  encore  là  un  sujet  de  recherches  à joindre  à ceux  que  nous  avons 
•kléjà  eu  l’occasion  de  signaler. 

La  suppression  des  flux  sanguins,  des  exutoires,  des  exanthèmes,  sont  de* 
causes  généralement  admises  ; mais  tous  les  médecins  qui  examinent  attentivement 
les  faits  reconnaissent  que  leur  degré  d’influence  est  loin  d’être  connu. 

Enfin  nous  nous  bornerons  à signaler  les  coups,  les  chutes,  une  blessure  quel- 
conque de  la  tête,  mais  en  faisant  remarquer  que  ces  hémorrhagies  cérébrales, 
qu’on  pourrait  appeler  traumatiques,  sont  fort  rares. 

3“  Conditions  organiques.  — Ce  n’est  pas  anticiper  sur  la  description  des  lé- 

(1)  Ménière,  Observ.  et  réflex.sur  l’hémorrhaqie  cérébrale  (. Archives  aènêr.  de  médecine, 

t.  XVI,  P.  489). 

(2)  Yoy.  page  72. 
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siens  anatomiques  que  de  parler  ici  des  altérations  qui  peuvent,  pour  ainsi  dire, 
préparer  l'hémorrhagie  cérébrale. 

[ Ces  altérations  tiennent  à des  conditions  organiques  locales  ou  générales , soit 
qu  elles  existent  séparées  ou  simultanément.  Au  premier  rang  des  conditions 
locales,  il  faut  placer  l'état  morbide  des  vaisseaux  encéphaliques,  dont  l’expression 
habituelle  est  la  dégénération  athéromateuse,  calcaire,  ci  quelquefois  même  Y ossifi- 
cation : on  s’explique  parla  la  prédisposition  spéciale  de  l’âge  sénile  à l'hémorrha- 
gie cérébrale,  puisque  ces  modifications  vasculaires  sont  particulièrement  sous  la 
dépendance  des  progrès  de  l’àge  ; elles  peuvent  porter,  d’ailleurs,  sur  les  trois  or- 
dres de  vaisseaux,  mais  elles  ont  une  prédilection  très-marquée  pour  les  artères  et 
les  capillaires.  Lorsque  l’altération  de  ces  derniers  est  exclusivement  le  point  de  dé- 
part de  l’extravasation  sanguine,  la  physionomie  symptomatique  et  anatomique 
de  la  maladie  est  sensiblement  modifiée,  et  il  en  résulte  un  état  morbide  complexe 
dont  l’une  des  expressions  est  l’hémorrhagie  on  apoplexie  capillaire  (Cruveilhier); 
cet  état  morbide  constitue,  en  définitive,  dans  son  ensemble,  ainsi  que  nous  le 
verrons  bientôt,  le  ramollissement  sénile  spontané.  Les  obturations  des  vaisseaux 
cérébraux  par  embolie  ou  par  thrombose  doivent  évidemment  être  rapprochées  des 
conditions  organiques  qui  précèdent,  comme  pouvant  mener  à l’hémorrhagie 
cérébrale. 

Il  n’est  donc  plus  possible  aujourd’hui  et  surtout  il  n’est  pas  besoin,  pour  expli- 
quer cette  dernière,  d’admettre  un  prétendu  ramollissement  anticipé  ou  hémor- 
rhagipare  (Rochoux)  ; les  acquisitions  de  la  science  moderne  ont  rendu  inutile 
toute  discussion  sur  ce  sujet,  naguère  encore  si  controversé. 

En  réalité,  Y hémorrhagie  et  le  ramollissement  du  cerveau  sont  deux  modalités 
d’un  même  état  pathologique  ; c’est-à-dire  qu’il  sont  régis  par  des  conditions  pa- 
thogéniques semblables  : altérations  des  vaisseaux  ou  du  sang;  ils  ne  diffèrent  que 
par  le  processus,  et  celui-ci  est,  en  grande  partie,  sous  la  dépendance  du  siège  des 
altérations  organiques  primitives  dans  les  vaisseaux  artériels  ou  dans  les  capil- 
laires. 

Nous  venons  de  parler  des  altérations  du  sang  comme  cause  d’hémorrhagie 
cérébrale  ; ce  sont  là  les  conditions  organiques  générales  par  excellence  ; elles  ne 
sauraient  être  mises  en  doute.  Telles  sont  celles  qui  sont  constituées  par  certaines 
affections  virulentes  (morve,  pustule  maligne)  ; par  les  cachexies  et  les  maladies 
générales  hémorrhagipares  (scorbut,  fièvres  exanthématiques  graves,  fièvre  jaune, 
ictère  hémorrhagique,  etc.);  enfin  par  les  asphyxies  et  un  grand  nombre  d’intoxi- 
cations. Toutefois  les  influences  générales  s’exercent  plutôt,  ainsi  que  nous  l’avons 
déjà  remarqué,  sur  la  production  de  l’hémorrhagie  méningée  que  sur  celle  de  l’hé- 
morrhagie cérébrale  propre.] 

§ III.  — Symptômes. 

Les  manifestations  symptomatiques  de  l’hémorrhagie  cérébrale  sont  soumises  à 
de  grandes  variations  ; mais  comme  ces  variations  ne  portent  guère  que  sur  l’in- 
tensité ou  la  violence  des  phénomènes,  il  ne  nous  paraît  pas  nécessaire  d’établir 
sur  celte  unique  considération,  ainsi  que  l’ont  fait  quelques  auteurs,  une  division 
ayant  pour  base  des  formes  diverses  de  l’affection.  Nous  subordonnerons  à la  des- 
cription générale  des  symplCmcsles  particularités  qu’ils  présentent  selon  le  degré 
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•et  selon  le  siège  du  raptus  sanguin  ; et  à ce  dernier  point  de  vue,  nous  aurons  sur- 
tout à faire  ressortir  les  modifications  imprimées  à la  symptomatologie  par  la  pré- 
sence du  sang  épanché  dans  le  cervelet  et  dans  la  protubérance  annulaire,  mofdîfi- 

• cations  si  bien  étudiées  dans  ces  derniers  temps. 

1°  Symptômes  précurseurs.  — Rochoux,  examinant  les  faits  qu’il  a rassemblés, 
a montré  que  souvent  on  a regardé  comme  des  symptômes  précurseurs  de  l'apo- 
jplcxie  des  phénomènes  qui  appartiennent  à d’autres  affections,  ou  qui  n’ont  ^)as 
i d’importance  réelle.  Cette  manière  de  voir  est  aujourd’hui  généralement  admise. 
iGendrin  (1)  pense  que,  si  l’on  n’a  pas  trouvé,  dans  la  grande  majorité  des  cas,  des 
•symptômes  prodromiques,  c’est  qu’on  a observé  dans  les  hôpitaux,  où  l’on  reçoit 
(des  sujets  qui  n’apportent  souvent  aucune  attention  à l’état  de  leur  santé  lorsqu’il 
i n’a  rien  de  grave. 

Les  prodromes  qu’on  a observés  sont  les  suivants  : Une  pesanteur  habituelle  de 
la  tète  ; une  tension  marquée  dans  celte  partie,  rarement  une  véritable  céphalal- 
gie; des  bouffées  de  chaleur  vers  la  face,  qui  est  plus  ou  moins  fortement  colorée; 
des  étourdissements,  des  troubles  de  la  vision  revenant  à intervalles  variables  ; des 
bourdonnements,  des  tintements,  des  sifflements  d’oreille  ; la  dureté  de  l’ouïe. 

L’intelligence,  sans  être  obtuse,  a néanmoins  une  activité  moindre,  et  l’on  a cité 
•quelques  cas  dans  lesquels  la  mémoire  était  affaiblie. 

Enfin  on  a noté  une  plus  grande  force  de  la  circulation,  l’ampleur  du  pouls  ; 
la  difficulté  des  digestions,  les  urines  sédimenteuscs  ; une  tendance  marquée  au 

• sommeil,  surtout  après  le  repas,  et  l’augmentation  de  tous  les  symptômes  précé- 
dents, lorsque  le  sujet  séjourne  dans  un  lieu  où  la  température  est  élevée  ; en  un 
mot,  la  plupart  des  phénomènes  qui  caractérisent  la  congestion  cérébrale  au  pre- 
mier degré. 

Rochoux  n’a  observé  ces  symptômes  que  chez  cinq  des  soixante-trois  malades 
(dont  il  a recueilli  l’histoire  (2),  et  non-seulement  ils  ne  se  montrent  que  chez  un 
i petit  nombre  de  sujets,  comme  nous  l’avons  fait  remarquer,  mais  encore,  lorsqu’ils 
>se  manifestent,  il  est  très-rare  qu’ils  apparaissent  tous  ensemble.  Tantôt  ce  sont 
'simplement  des  bouffées  de  chaleur,  tantôt  un  peu  de  céphalalgie  ou  de  pesanteur 
idc  tête,  et  tantôt  aussi  un  malaise  indéfinissable  qui  ne  saurait  faire  soupçonner 
I l’invasion  prochaine  d’une  hémorrhagie  cérébrale. 

Ce  n’est  qu’après  l’invasion  de  la  maladie  qu’on  en  reconnaît  l’importance. 

Par  opposition  à ces  cas  dans  lesquels  une  altération  quelconque  de  la  santé  a 
I précédé  l’invasion  de  l’hémorrhagie  cérébrale,  on  pourrait  en  citer  d’autres  où 
les  malades  ont  rapporté  qu’ils  ne  s’étaient  jamais  sentis  plus  dispos  que  les  jours 

• qui  ont  précédé  leur  attaque.  On  n’a  pu  trouver  aucune  relation  entre  l’intensité 
de  l’apoplexie  et  celle  des  symptômes  précurseurs.  L’absence  ou  la  présence  de  ces 
phénomènes  n’a  pas  de  rapport  mieux  démontré  avec  la  violence  de  l’affection. 

2°  Symptômes  de  V attaque.  — Après  avoir  éprouvé  quelques-uns  des  sym- 
ptômes précurseurs  qui  viennent  d’être  indiqués,  et  plus  souvent  sans  avoir  été 
prévenu  par  aucun  phénomène  digne  de  remarque,  le  sujet  est  pris  tout  à coup 
d’un  vertige  ; il  perd  connaissance,  tombe,  et  reste  dans  cet  état  pendant  un  temps 
plus  ou  moins  long. 

(1)  Gendrin,  Traité  phil.  île  médecine  pratique.  Paris,  1838,  t.  I,  p.  378. 

(2)  Rochoux,  Recherches  sur  l’apoplexie. 
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Apoplexie  foudroyante.  — Dans  un  certain  nombre  de  cas,  le  malade,  ainsi 
frappé,  reste  sans  aucun  mouvement,  ou  ses  membres  sont  agités  de  mouvement s 
convulsifs  qui  cessent  plus  ou  moins  promptement  pour  faire  place  à la  résolution 
complète.  La  respiration  est  très-embarrassée  ; souvent  du  sang  est  rendu  par  ht 
bouche  et  tenez,  et  le  malade  expire  au  bout  d’un  temps  qui  peut  être  moindre  de 
cinq  minutes,  ce  qui  est  fort  rare,  ou  se  prolonger  plus  ou  moins  sans  qu’aucune 
amélioration  ait  lieu.  C’est  là  ce  qu’on  a appelé,  une  attaque  d 'apoplexie  foudroyante. 
iNous  verrons  plus  loin  que  l’hémorrhagie  qui  produit  ces  violents  symptômes  est 
ordinairement  très-abondante  ou  occupe  un  siège  particulier. 

Apoplexie  violente.  — D’autres  sujets  sont  atteints  avec  la  même  rapidité  de 
symptômes  aussi  violents  ou  presque  aussi  violents  ; mais  Y état  dans  lequel  ils  se 
trouvent  peut  se  prolonger  vingt-quatre  heures  et  même  deux  ou  trois  jours  sans 
que  la  connaissance  revienne,  et  se  terminer  ensuite  par  la  mort. 

Apoplexie  de  médiocre  intensité.  — il  arrive  bien  plus  souvent  que  les  sujets 
aliénés  ne  présentent,  avec  la  perte  de  connaissance , qu’une  paralysie  partielle , 
sans  trouble  d-  s autres  fonctions,  et  qu’après  être  restés  sans  connaissance  pendant 


reviennent  plus  ou  moins  parfaitement  à eux,  et  conservent  les  symptômes  de 
paralysie  que  nous  décrirons  tout  à l’heure. 

Apoplexie  légère.  — On  a cité  des  exemples  dans  lesquels  la  perte  de  connais- 
sance n'a  pas  été  complète  ou  même  a entièrement  manqué,  les  malades  n’ayant 
été  prévenus  que  par  un  simple  étourdissement.  Si  le  malade  est  debout,  il  tombe 
ordinairement  : mais  parfois  il  peut  continuer  encore  à marcher,  en  traînant  sa 
jambe  paralysée  ; s’il  est  assis,  lui  seul  quelquefois  a,  dans  le  premier  moment,  la 
conscience  de  son  attaque  ; mais  plus  souvent  son  air  étonné  et  effrayé  frappe  ceux 
qui  l’entourent,  et  la  paralysie  ne  tarde  pas  à se  manifester  dans  les  efforts  impuis- 
sants qu’il  fait  pour  mouvoir  les  membres  affectés. 

Tels  sont  les  symptômes  qui  appartiennent  en  propre  aux  attaques  d'apoplexie. 
On  en  observe  encore  quelques  autres,  mais  on  les  trouvera  dans  la  description 
détaillée  qui  va  suivre  ; car  il  est  important  d’étudier  en  particulier  chacun  des 
symptômes  que  présentent  les  apoplectiques. 

3°  Description  des  divers  symptômes  en  particulier.  — Nous  avons  vu  plus  haut 
que  la  perte  de  connaissance  est  un  des  principaux  symptômes  de  l’hémorrhagie 
cérébrale,  et  nous  avons  noté  des  cas  dans  lesquels  cette  perte  de  connaissance  est 
incomplète.  Dans  ce  dernier  cas,  il  y a des  nuances  qui  méritent  d’ètrc  mention- 
nées. « Tantôt,  dit  Rochoux,  c’est  un  simple  éblouissement,  tantôt  un  tournoie- 
ment de  tète  beaucoup  plus  fort.  D’autres  fois  il  s’y  joint  une  sensation  très-pénible 
de  déchirure  ou  de  quelque  chose  qui  éclate  dans  la  tête.  Tantôt  la  perte  de  con- 
naissance est  tel!'  , que  le  malade  paraît  entièrement  insensible,  mais  se  rappelle 
pourtant,  quand  l'accès  est  passé,  la  plupart  des  choses  qui  lui  sont  arrivées  pen- 
dant sa  durée... 

» Ce  qu’il  } a surtout  de  remarquable  dans  l’étourdissement  apoplectique,  c’est, 
continue  Rochoux,  le  caractère  du  trouble  profond  et  prolongé  qu’il  apporte  dans 
les  facultés  intellectuelles.  Il  a beau  être  léger,  les  malades  conservent  un  air  d’éton- 
nement tout  à fait  insolite,  qui  se  dissipe  toujours  avec  lenteur... 

» Quand  l’étourdissement  est  dissipé,  il  reste  presque  toujours  une  assez  forte 
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douleur  de  tète,  avec  un  sentiment  de  douleur  de  celte  partie.  Beaucoup  de  ma- 
lades disent  en  souffrir  principalement  du  côté  opposé  à la  paralysie.  » 

Paralysie  du  mouvement.  — La  paralysie  est  un  des  symptômes  les  plus  im- 
1 1 portants  de  l’hémorrhagie  cérébrale.  Aujourd’hui  personne  n’élève  de  doute  sur  ce 
i |)oint.  Ordinairement  elle  occupe  une  moitié  du  corps,  et  constitue  Y hémiplégie. 
lEn  pareil  cas,  le  bras  et  la  jambe,  d’un  côté  du  corps,  sont  plus  ou  moins  complé- 
i tenient  privés  du  mouvement.  Soulevés,  ils  retombent  comme  une  masse  inerte, 
s sans  que  la  volonté  du  malade  puisse  s’y  opposer.  Ils  ne  peuvent  plus  exécuter  au- 
i cun  mouvement  lorsque  la  paralysie  est  complète  ; si  elle  n’est  pas  tout  à fait  com- 
iplète,  ce  qui  est  rare,  le  malade  peut  retirer  un  peu  le  membre,  mais  il  ne  peut  pas 
I le  soulever 

La  paralysie  de  la  face  coïncide  avec  celle  des  membres.  Les  traits  du  côté  pa- 
rralysé  sont  détendus;  la  commissure  des  lèvres,  du  même  côté,  est  plus  basse  que 
( celle  du  côté  opposé,  et  cela  souvent  à un  degré  très-remarquable,  parce  que  les 
muscles  du  côté  non  paralysé  se  contractent  et  tirent  les  traits  en  haut  et  en  dehors. 
\Si  l’on  dit  au  malade  de  souffler  en  retenant  l’air  dans  sa  bouche,  on  voit  la  joue 
^paralysée  se  distendre  plus  que  l’autre,  puis  la  bouche  s’entr’ouvrir  de  ce  côté  et 
l’air  sortir  malgré  tous  les  efforts  du  malade,  ce  qui  tient  au  défaut  de  contraction 
Ides  muscles  de  ce  côté.  Ce  phénomène  se  produit  parfois  indépendamment  de  la 
volonté  du  malade,  et  alors  qu’il  est  encore  privé  de  connaissance.  A chaque  mou- 
vement d’expiration,  l’air,  tendant  à s’échapper  de  la  bouche,  soulève  d’abord  le 
i muscle  buccinateur  paralysé,  puis  entr’ouvre  la  commissure,  et  s’échappe  avec  un 
h bruit  court  et  sec,  comme  quand  on  fume;  aussi  s’esl-on  servi,  pour  désigner  ce 
|! phénomène,  de  l’expression  fumer  la  pipe. 

[ Gubler  (1)  a étudié  et  décrit  avec  beaucoup  de  soin  une  forme  de  paralysie 
très-vaguement  indiquée  avant  lui.  il  la  nomme  paralysie  ou  hémiplégie  alterne, 
i parce  que,  en  effet,  le  mouvement  est  aboli  dans  une  moitié  latérale  de  la  face  d’un 
t côté,  et  dans  les  membres  supérieur  et  inférieur  de  l’autre  côté  du  corps.  Cette 
lionne  de  paralysie  pourrait,  à la  rigueur,  dépendre  d’une  double  lésion,  l’une  dans 
Iles  centres  nerveux,  l’autre  sur  le  trajet  du  facial  ; mais,  en  général,  elle  se  ratta- 
(clie  à une  lésion  unique  siégeant  dans  la  protubérance  annulaire,  et  dont  l’action 
I peut  être  expliquée  avec  vraisemblance  de  la  manière  suivante.  Les  nerfs  faciaux 
> s’entrecroisent  au-dessus  de  l’isthme  (Vulpian,  Philipeaux);  les  cordons  de  la 
i moelle  ne  s’entrecroisent  que  dans  le  bulbe.  En  conséquence,  une  altération  quel- 
( conque,  siégeant  dans  une  moitié  latérale  de  la  protubérance,  produira  les  effets 
'Suivants  : parah  sic  des  membres  du  côté  opposé,  puisque  les  cordons  médullaires 
affectés  sont  destinés  à l’autre  moitié  du  corps;  et  paralysie  directe  de  la  face,  puis- 
que la  lésion  porte  sur  un  nerf  déjà  entrecroisé,  et  qui  est  destiné  au  côté  de  la  face 
i correspondant  à celui  de  la  lésion.] 

La  paralysie  des  muscles  moteurs  de  Y œil  est  beaucoup  plus  rare  : il  existe  en 
pareil  cas  un  strabisme  qui  varie  nécessairement  suivant  les  muscles  paralysés.  On 
observe  plus  fréquemment  la  paralysie  de  la  paupière  supérieure  ; l’œil  est  alors 
fermé,  parce  que  le  releveur  de  cette  paupière  ne  peut  plus  la  soulever.  On  a aussi, 

(1)  Gubler,  De  /’ hémiplégie  alterne  ( Gazette  hebdomadaire  de  médecine,  octobre  1856  et 
octobre  1858). 
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dans  un  en  tain  nombre  de  cas,  signalé  1 immobilité  des  jjnp/llcs,  qui,  suivant  les 
auteurs,  sont  le  plus  souvent  dilatées  dans  les  cas  les  plus  graves. 

La  paralysie  de  la  langue  coïncide  ordinairement  avec  celle  de  la  face  et  des 
membres,  et  se  fait  reconnaître  principalement  par  la  déviation  de  cet  organe,  lors- 
que le  malade  le  tire  ou  cherche  à le  tirer  hors  de  la  bouche.  Si  la  paralysie  est 
complète,  ou,  en  d’autres  termes,  existe  des  doux  côtés,  la  langue  ne  peut  pas  être 
tirée;  elle  reste  immobile  au  milieu  de  la  bouche,  malgré  tous  les  efforts  du  malade. 
Si  elle  ne  porte  que  sur  un  côté,  l’organe  sort  de  la  bouche  avec  facilité,  mais  il  est 
dévié.  La  pointe  est  portée  du  côté  paralysé,  phénomène  qu'on  explique  facilement 
quand  on  connaît  la  manière  dont  la  langue  est  poussée  au  dehors,  ce  qui  a lieu  par 
un  mouvement  de  propulsion  exécuté  par  les  muscles  génio-glosses,  et  a été  très- 
bien  indiqué  par  Lallemand.  Le  muscle  non  paralysé  pousse  seul  la  langue,  qui  se 
trouvé  ainsi,  faute  d’antagonisme  du  muscle  opposé,  jetée  du  côté  paralysé. 

On  a,  il  est  vrai,  fait  des  objections  à cette  manière  d’expliquer  le  mouvement  de 
la  langue.  F.  Blandin  (1)  pensait  que  l’action  du  lingual  et  du  st\lo-glosse,  du  côté 
non  paralysé,  doit  empêcher  le  mouvement  de  propulsion  du  génio-glosse  ; mais 
s’il  en  était  ainsi,  il  n’y  avait  plus  d’explication  possible.  D’nn  autre  côté,  on  a cité 
des  cas  dans  lesquels  la  déviation  de  la  langue  a lieu  du  côté  non  paralysé.  Malgré 
les  efforts  qu’on  a faits  pour  expliquer  ces  anomalies,  nous  devons  convenir  que 
nous  ne  connaissons  rien  de  satisfaisant  à cet  égard.  Nous  devons  toutefois  mettre 
l'observateur  en  garde  contre  une  erreur  facile.  Il  arrive  quelquefois  que  la  langue 
n’est  pas  paralysée;  si  alors  on  la  fait  tirer  en  se  plaçant  du  côté  sain,  le  malade  la 
dirige  vers  le  médecin,  et  l’on  peut  la  croire  déviée  de  ce  côté.  Il  faut  aussi  tenir 
compte  de  l’absence  des  dents  d’un  côté  de  la  bouche,  car  la  langue  sort  naturelle- 
ment par  le  point  où  les  gencives  se  trouvent  dégarnies.  Mais  c’est  assez  insister 
sur  un  point  qui,  pour  nous,  n’a  qu’une  importance  secondaire. 

La  paralysie  des  autres  parties  du  corps  est  bien  loin  d’avoir  la  même  importance 
que  celle  des  organes  qui  viennent  d’ê:re  mentionnés,  parce  qu’elle  est  beaucoup 
moins  fréquente;  cependant  il  est  quelques  particularités  qui  méritent  notre  attent  ion. 

On  observe  parfois  une  paralysie  des  muscles  d'un  côté -du  cov,  mais  le  fait  est 
rare.  Il  n’est  pas  plus  fréquent  d’observer  la  perte  du  mouvement  des  muscles  du 
pharynx  et  de  l’œsophage;  ce  symptôme  n’existe  guère  que  dans  quelques  cas  très- 
graves  où  il  y a paralysie  générale.  En  pareil  cas,  la  déglutition  est  très- difficile  et 
se  fait  avec  un  bruit  de  glouglou.  Je  ne  sais  sur  quoi  se  sent  fondés  les  auteurs  du 
Compendium  pour  avancer  que  la  paralysie  de  l’estomac  est  assez  fréquente  dans 
l’apoplexie  ; ce  symptôme  n’est  mentionné  ni  par  Rochoux,  ni  par  Andral,  qui  ont 
étudié  avec  soin  la  paralysie  dans  les  diverses  parties  qu’elle  occupe  ; et  nous  ne 
l’avons  pas  vu  constaté  dans  les  observations  que  nous  avons  consultées.  La  para- 
lysie du  rectum  s’observe  au  contraire  dans  un  certain  nombre  de  cas,  et  il  en  est 
de  même  de  la  paralysie  de  la  vessie. 

Paralysies  limitées.  — Chez  quelques  sujets,  et  nous  avons  déjà  eu  occasion  de 
signaler  ces  particularités,  une  portion  peu  étendue  du  corps  est  frappée  de  paralysie 
du  mouvement.  C’est  ainsi  qu’on  voit  un  bras,  plus  rarement  une  jambe,  plus  rare- 

(1)  F.  Blandin,  Mémoire  sur  la  structure  et  tes  mouvements  de  la  langue  dans  f homme 
{Archives générales  de  médecine.  Paris,  1823,  t.  I,  p.  ô 5 7 ) . 
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jncut  encore  la  langue,  comme  nous  en  avons  observé  récemment,  un  cas,  ou  bien 
un  côté  de  la  l'ace,  être  isolément  paralysés.  Dans  d’autres  cas,  on  voit  à la  fois  la 
face  et  un  bras,  ou  bien  la  face  et  la  langue,  etc.,  offrir  la  paralysie.  [ La  paralysie 
i limitée  à la  face  (hémiplégie  faciale)  a,  chez  le  vieillard , une  signification  sympto- 
matique spéciale  qucDuplav  (1)  a surtout  bien  fait  ressortir  : elle  se  rattache  presque 
I toujours  à i’I.émonhagie  cérébrale,  dont  elle  est  l’une  des  manifestations  initiales.] 

On  n’est  pas  bien  fixé  sur  la  paralysie  des  muscles  du  tronc.  Ce  que  nous  dirons 
à propos  de  la  paralysie  du  sentiment  nous  portera  à penser  que  les  muscles  de 
(cette  partie  présentent  plus  ou  moins  complètement,  dans  un  certain  nombre  de 
icas,  la  perte  du  mouvement  : mais  il  est  difficile  de  s’en  assurer,  soit  eu  exami- 
i nanl  les  mouvements  des  côtes  dans  la  respiration,  soit  en  faisant  exécuter  des  mou- 
îvements  du  tronc,  parce  que  l’action  musculaire  des  deux  côtés  n’est  pas,  à beau- 
i coup  près,  aussi  indépendante  dans  cette  partie  que  dans  les  membres. 

Dans  les  cas  très-graves,  toutes  ou  presque  toutes  les  parties  (|ue  nous  venons 
' d’énumérer  sont  frappées  de  paralysie  des  deux  côtés  du  corps.  On  observe  alors 
la  paralysie  générale,  qui  quelquefois,  se  dissipant  d’un  côté,  laisse  une  hémiplé- 
. gie  complète,  mais  qui  le  plus  souvent  persiste  jusqu’à  la  mort. 

Cl.  Bernard  (2)  a rapporté  un  cas  dans  lequel  il  existait  un  foyer  sanguin  dans 
le  corps  strié  du  côté  gauche,  sans  quon  ait  observé  de  paralysie  dans  aucun  point 
du  corps.  C’est  un  cas  bien  exceptionnel. 

Convulsions , contracture.  — La  motilité  présente  encore  une  altération  très- 
importante,  quoiqu’elle  ne  s’observe  ni  dans  tous  les  cas,  ni  à toutes  les  époques  de 
la  maladie.  Je  veux  parler  des  convulsions,  de  la  contracture , (1e  la  raideur  des 
membres  et  de  celle  des  muscles  de  la  mâchoire  ( trismus ). 

Dans  certains  cas,  les  convulsions  ou  la  contracture  alternent  avec  la  paralysie, 
de  telle  sorte  que,  par  moments,  las  membres  se  contractent  de  manière  qu’il  faut 

I beaucoup  de  peine  pour  les  étendre,  et  que,  dans  d’autres,  ils  tombent  dans  la 
i résolution.  D’autres  fois,  on  observe  la  paralysie  d’un  côté,  et  la  roideur,  la  contrac- 
iture  ou  les  convulsions  de  l’autre.  Assez  souvent  on  voit  à une  paralysie  qui  a duré 
[plus ou  moins  longtemps  succéder  les  convulsions  et  la  contracture.  Il  résulte  des 
i recherches  de  Boudet,  que  l’apparition  des  phénomènes  convulsifs  coïncide,  du 

I I moins  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  avec  un  épanchement  de  sang  dans  une 
des  cavités  de  l'encéphale  (ventricules,  grande  cavité  de  l’arachnoïde).  (Voyez 

1 1 ramollissement  cérérral  et  abcès  dû  cerveau.)  Parfois  la  contracture  existe 
des  deux  côtés,  ce  qui  s’explique  facilement  par  l’éruption  du  sang  dans  la  cavité 
' centrale  du  cerveau. 

Paralysie  de  la  sensibilité.  — La  sensibilité  se  trouve  plus  ou  moins  complète- 
ment abolie  dans  les  organes  privés  de  mouvement.  Cette  règle  souiïre  quelques 
exceptions,  mais  ces  exceptions  sont  rares.  Si  l’on  pince,  si  l’on  pique  un  membre 
dans  la  résolution,  le  malade  ne  donne  par  aucune  plainte,  s’il  a sa  connaissance, 
et  par  aucun  mouvement  des  parties  non  paralysées,  s’il  est  sans  connaissance,  le 
moindre  signe  de  souffrance.  On  observe  surtout  cette  perte  de  sensibilité  à la  face 

(1)  Duplay,  De  la  paralysie  faciale  produite  par  une  hémorrhagie  cérébrale  considérée 
surtout  chez  tes  vieillards  {Union  médicale , 19,  22  et  26  août  1854). 

(2)  Cl.  Bernard,  Observation  d’hémorrhagie  cérébrale  sans  paralysie  ( Union  médicale , 

15  août  1848,  p.  381). 
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cl  aux  membres.  Sur  le  tronc,  la  perte  de  sensibilité  peut  être  constatée,  mais  ses 
limites  ne  sont  pas  toujours  les  mêmes;  il  est  rare  que  l’insensibilité  s’arrête  juste 
à la  ligne  médiane  : chez  quelques  sujets  on  la  voit  s’avancer  très-près  de  cette 
ligne,  tandis  que  chez  d’autres  elle  s’en  éloigne  de  manière  à n’occuper  que  la  partie 
latérale  du  tronc.  Dans  quelques  cas,  nous  avons  trouvé  que  l’abdomen  et  la  partie 
antérieure  de  la  poitrine  avaient  conservé  toute  leur  sensibilité,  tandis  qu’une 
moitié  du  dos  était  presque  partout  insensible.  Nous  avons  aussi  constaté  un  fait 
remarquable  : après  avoir  piqué  avec  une  épingle  un  point  sensible  voisin  des 
limites  de  l’insensibilité  préalablement  reconnues,  nous  voyions,  en  piquant  un  peu 
au  delà  de  ces  limites,  vers  la  partie  paralysée,  la  sensibilité  revenue,  et  en  pour- 
suivant l’expérience,  nous  pouvions  reculer  la  limite  de  lx  ou  5 centimètres,  et 
quelquefois  plus  ; de  telle  sorte  que  le  malade  se  plaignait  vivement  d’une  piqûre 
légère  faite  dans  un  point  où  auparavant  une  piqûre  beaucoup  plus  forte  n’avait 
causé  aucune  douleur.  Nous  signalons  ces  expériences  afin  qu’elles  soient  répétées. 

La  perte  de  la  sensibilité  est  générale  dans  les  cas  très-graves,  comme  la  perte  du 
mouvement.  Parfois  aussi  elle  est  bornée  à une  très-petite  étendue  du  tégument,  et, 
nous  le  répétons,  elle  n’est  pas  toujours  en  rapport  avec  la  paralysie  du  mouvement. 

Troubles  des  sens.  — Pendant  l’attaque,  lorsque  le  malade  est  privé  de  connais- 
sance, les  fonctions  sensoriales  sont,  par  ce  seul  fait,  abolies,  et  il  n’est,  par  con- 
séquent, pas  possible  de  s’assurer  s’il  existe  réellement  des  troubles  de  la  vision,  de 
l’ouïe,  etc.  Lorsqu’il  est  revenu  à lui,  on  peut  rechercher  quels  sont  les  symptômes 
<pte  fournissent  ces  fonctions;  mais  malheureusement  ces  recherches  n’ont  pas 
encore  été  faites  d’une  manière  suivie  et  méthodique.  Quelquefois  la  vision  est 
troublée  du  côté  paralysé.  L’œil  est  fixe,  immobile,  cl  ne  distingue  pas  les  objets 
ou  ne  les  aperçoit  que  confusément.  Dans  des  cas  très-graves,  et  qui  se  terminent 
par  la  mort  sans  que  le  malade  ait  recouvré  sa  connaissance,  on  voit  parfois  l’œil 
du  côté  alîecté,  injecté,  saillant,  à demi  ouvert. 

Dans  un  certain  nombre  d’observations  inédites,  dont  nous  avons  entendu  la 
lecture  à la  Société  d’observation,  il  est  fait  mention  d’expériences  tendantes  à re- 
chercher si  l 'ouïe  était  perdue  du  côté  paralysé,  et  nous  avons  remarqué  qu’en 
général  ces  expériences  conduisaient  à un  résultat  négatif. 

L 'odorat  est  quelquefois  perdu  du  côté  malade.  Il  faut  prendre  garde,  en  recher- 
chant ce  symptôme,  de  confondre  la  sensibilité  spéciale  avec  la  sensibilité  générale. 
La  narine  peut  être  insensible  aux  stimulants  ordinaires  par  suite  de  la  paralysie, 
et  cependant  percevoir  encore  la  sensation  particulière  des  odeurs. 

Quant  au  goût,  rien  n’est  plus  difficile  que  de  savoir  s’il  est  aboli  dans  une 
partie  de  la  langue,  parce  que  la  salive  répand  promptement  sur  la  surface  de  cet 
organe  les  corps  sapides  qu’on  dépose  sur  un  de  ces  points. 

Respiration.  — Dans  les  attaques  très- violentes,  la  respiration  est  embarrassée. 
Les  malades  font  alors  entendre  le  même  bruit  qu’une  personne  qui  ronfle,  et  c’est 
là  ce  qu’on  a désigné  sous  le  nom  de  stertor.  Aux  approches  de  la  mort,  le  râle 
trachéal,  comme  dans  toutes  les  agonies,  vient  se  joindre  à cette  sterteur,  qu’on 
retrouve,  du  reste,  dans  d’autres  affections  comateuses. 

La  parole  est  très-fréquemment  difficile  ou  même  impossible,  ce  qui  dépend  de 
plusieurs  causes.  Lorsque  les  malades  reviennent  à eux,  l’intelligence  est  plus  ou 
moins  troublée,  d’où  il  peut  résulter  une  certaine  confusion  et  un  embarras  plus  ou 


HÉMORRHAGIE  CÉRÉBRALE.  — SYMPTÔMES. 


93 


I i moins  marqué  de  la  parole.  Quelquefois  la  parole  reste  complètement  abolie,  bien 
j que  l’intelligence  soit  revenue,  et  nous  verrons,  en  parlant  des  lésions  anatomiques, 
^ à quelles  altérations  particulières  du  cerveau  on  a attribué  ce  symptôme.  L’intelli- 
' gence  peut  être  revenue,  ou  même  n’avoir  été  que  faiblement  atteinte,  la  parole 
peut  être  conservée,  et  cependant  la  prononciation  des  mots  être  très-confuse  par 
1 suite  de  la  paralysie  de  la  langue.  Nous  avons  eu,  il  y a quinze  ans,  dans  notre 
service,  à l’Hôtel-Dieu  annexe,  une  jeune  femme  qui  n’a  pas  eu  de  paralysie  ail- 
leurs que  dans  les  muscles  de  la  langue,  et  qui  articulait  difficilement,  quoique 
l’attaque  d’apoplexie  se  fût  dissipée  depuis  longtemps. 

L'état  du  pouls  a été  étudié  avec  assez  de  soin,  et  nous  verrons,  en  parlant  du 
pronostic , quelles  conséquences  on  en  a tirées.  Souvent  fi;  pouls  conserve  sa  fré- 
quence, son  ampleur  et  sa  régularité  normales.  Parfois  il  est  fort,  plein  et  dur; 
parfois  aussi  petit,  serré,  faible,  rarement  irrégulier.  Lorsque  la  mort  est  proche, 
le  pouls  s’accélère  et  devient  étroit  et  faible. 

Du  côté  des  voies  digestives,  on  a noté  quelquefois  des  vomissements,'  au  mo- 
ment de  l’attaque,  ordinairement  de  la  constipation,  et  parfois  des  selles  involon- 
taires. Ce  dernier  symptôme  n’a  lieu  à une  époque  rapprochée  de  l’invasion  que 
dans  des  cas  ordinairement  très-graves,  et  il  résulte  de  la  paralysie  des  sphincter .s 
de  l’anus.  Dans  les  cas  d’une  intensité  moindre,  il  peut  survenir  aux  approches  de 
la  mort. 

La  sécrétion  urinaire  ne  subit  pas  de  modifications  importantes  ; mais  nous 
avons  vu  que,  dans  certains  cas,  en  général  fort  graves,  son  excrétion  était  empê- 
chée par  suite  de  la  paralysie  de  la  vessie.  On  trouve  alors  les  symptômes  que  nous 
avons  assignés  à cette  paralysie  (tumeur,  matité,  urine  rendue  par  regorge- 
ment, etc.),  et  qu’il  faut  toujours  rechercher  quand  il  s’agit  d’une  affection  céré- 
brale. Plus  souvent  encore,  dans  les  attaques  un  peu  fortes,  il  y a émission  invo- 
lontaire des  urines.  Quant  aux  divers  caractères  physiques  du  liquide  excrété, 
Itochoux  n’a  rien  trouvé  qui  appartienne  en  propre  à la  maladie  dont  nous  nous 
occupons. 

La  chaleur  de  la  peau  n’est  en  général  ni  augmentée  ni  diminuée.  Dans  quel- 
ques cas  on  a signalé  le  froid  des  extrémités  coïncidant  avec  une  augmentation  de 
température  vers  la  tête.  Dans  les  derniers  temps  de  la  maladie,  le  froid  des  extré- 
mités est  très-fréquent. 

La  face  est  diversement  colorée.  On  avait  attribué  à l’apoplexie  sanguine  ou 
hémorrhagie  cérébrale  une  coloration  rouge  de  la  face  ordinairement  remarquable. 
Rochoux  a trouvé,  en  analysant  ses  observations,  que  la  face  est  indifféremment 
pâle  ou  rouge,  et  qu’elle  peut  être  verdâtre,  jaunâtre,  livide  ou  d’un  violet  foncé. 
Dette  dernière  coloration  coïncide  presque  toujours  avec  la  bouffissure. 

La  sommeil  n’est  pas  ordinairement  naturel.  Nous  avons  vu  que,  dans  les  cas 
très-graves,  il  y a un  véritable  coma,  et  que,  par  conséquent,  il  n’y  a,  à proprement 
parler,  ni  veille  ni  sommeil.  Dans  les  cas  moins  intenses,  et  souvent  même  dans  les 
cas  légers,  on  observe  un  assoupissement  qui  est  plus  marqué  la  nuit  que  le  jour. 
Dans  d’autres,  il  existe  une  agitation  parfois  considérable,  de  V insomnie,  et  même 
un  véritable  délire. 

Tels  sont  les  symptômes  de  l’hémorrhagie  cérébrale  pendant  la  première  partie 
de  sa  durée,  à laquelle  on  pourrait  donner  le  nom  de  première  période,  ou  période 
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(I  augmcnt  et  d’état,  si  la  marche  de  l'affection  ne  présentait  pas  une  variabilité  si 


grande. 

A une  époque  de  la  maladie,  très-variable  suivant  les  cas,  V intelligence,  lorsque 
la  maladie  tend  à la  guérison,  revient  plus  ou  moins  rapidement  à son  élat  primi- 
tif; mais  il  est  rare  qu’une  attaque  d’apoplexie  sanguine  un  peu  forte  ne  laisse 


pas  après  elle  une  certaine  altération  des  facultés  intellectuelles  : tantôt  c’est  la 
mémoire  tpii  est  perdue,  tantôt  l’aptitude  au  travail,  la  puissance  de  conception,  etc. 
Il  est  môme  fréquent  que  les  individus  restent  dans  un  étal  marqué  d’hébétude  et 
d’idiotisme  qui,  joint  à la  paralysie  qu’ils  présentent,  sert  à les  faire  reconnaître 
promptement  : ils  pleurent  et  rient  sans  motif,  et  présentent,  en  un  mot,  tous  les 
phénomènes  de  la  démence  plus  ou  moins  complète.  Chez  quelques  sujets,  néan- 
moins, les  fonctions  cérébrales  reprennent  toute  leur  aelhilé;  c’est  ce  qu’on 
observe  principalement  dans  les  cas  très-légers  où  la  perte  de  connaissance  a été 
incomplète. 

Il  est  très-rare  que  la  paralysie  du  mouvement , quelque  légère  qu’ait  été  l’at- 
taque, se  dissipe  avec  une  très-grande  rapidité.  On  a cité  des  cas  où  ce  symptôme 
aurait  disparu  au  bout  de  deux,  trois  ou  quatre  jours;  comme  le  font  remarquer 
les  auteurs  qui  ont  étudié  l’hémorrhagie  cérébrale,  les  cas  de  cette  espèce  doivent, 
selon  toutes  les  probabilités,  être  rapportés  à une  simple  congestion  du  cerveau. 
Les  sujets  chez  lesquels  ce  symptôme  disparaît  le  plus  rapidement  sentent  presque 
toujours,  au  bout  d’un  mois  encore,  une  certaine  faiblesse  dans  les  parties  paraly- 
sées. Le  cas  le  plus  ordinaire  est  de  voir  la  paralysie  persister  deux  ou  trois  mois 
avant  de  se  dissiper  tout  à fait,  et  enfin  on  voit  un  assez  bon  nombre  de  sujets  res- 
ter paralysés  toute  leur  vie.  Dans  ces  cas,  l’intelligence  est  obtuse  ou  entièrement 
abolie.  Ilochoux  a remarqué  qu’alors  môme  que  la  paralysie  se  dissipe  chez  les 
personnes  âgées  de  plus  de  quarante  ans,  il  reste  presque  toujours  une  faiblesse 
grande  ou  petite  des  membres  affectés,  à laquelle  se  joignent  un  sentiment  d’en- 
gourdissement et  une  obtusion  remarquable  du  tact. 

Lorsque  les  membres  restent  paralysés  pendant  de  longues  années,  ils  s'atro- 
phient, et  finissent  par  présenter  une  coloration  blafarde  particulière,  à laquelle  on 
a donné  le  nom  de  luridité.  Chez  les  sujets  qui  présentent  cette  paralysie  prolongée 
des  membres,  la  face  reste  également  paralysée,  l’immobilité  des  muscles  qui  font 
mouvoir  les  lèvres  rend  la  parole  difficile;  les  malades  laissent  échapper  leurs  ali- 
ments en  les  mâchant,  parce  que  les  lèvres  et  les  joues  n’ont  plus  la  force  de  les 
retenir,  et  la  salive  11e  pouvant  pas  être  mieux  gardée,  ils  bavent  presque  constam- 
ment. 

La  perte  de  la  sensibilité  se  dissipe  de  la  môme  manière  que  la  perte  du  mou- 
vement; mais  il  est  à remarquer  que  le  premier  de  ces  symptômes  disparaît  avant 
le  second.  Ainsi  on  voil  des  membres  qui  ont  recouvré  toute  leur  sensibilité  con- 
server une  faiblesse  encore  très-grande.  Si  la  paralysie  du  mouvement  persiste  avec 
toute  son  intensité,  il  est  bien  rare  que  la  paralysie  de  la  sensibilité  11e  reste  pa* 
également  complète.  C’est  ce  qu’on  observe  chez  les  malades  devenus  idiots. 

Une  remarque  générale,  c’est  que  la  paralysie  de  la  motilité  cl  de  la  sensibilité 
se  dissipe  plus  promptement  aux  membres  inférieurs  qu’aux  membres  supérieurs. 
On  voit  des  sujets  qui  parviennent  à marcher,  quoiqu’on  traînant  la  jambe,  et  qui 
néanmoins  11e  peuvent  pas  parvenir  à remuer  un  bras;  celui-ci  reste  à demi  fléchi 
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le  long  dn  corps,  le  pouce  dans  la  main  et  dans  une  demi-pronation.  La  démarche 
de  ces  hémiplégiques  est  caractéristique. 

Les  autres  symptômes  se  dissipent  ordinairement  avec  une  bien  plus  grande 
rapidité  que  ceux  que  je  viens  d’énumérer.  Il  y a cependant  une  exception,  dans 
(quelques  cas,  pour  la  perte  de  la  parole.  On  voit  fréquemment  des  sujets  restés 
I paralytiques  avoir  toutes  leurs  fonctions  digestives,  sécrétoires,  etc.,  dans  un  bon 
,'état,  et  ne  plus  pouvoir  parler.  Ils  entendent  ce  qu’on  leur  dit,  ils  paraissent  com- 
fprendre,  ils  cherchent  à répondre,  mais  ils  ne  peuvent  articuler.  [Cet  état,  dont 
I l’étude  vient  d’être  mise,  pour  ainsi  dire,  à l’ordre  du  jour  scientifique,  et  pour 
Hequelout  été  créés  les  mots  nouveaux  &’ aphémie,  aphasie,  alalie,  sera  décrit  plus 
Moi  n,  avec  quelques  détails,  dans  un  chapitre  à part  (voy.  plus  loin).] 

Quelques  sujets  conservent  une  rétention  d’urine,  et  l'on  est  obligé  de  les  sonder 
( tous  les  jours. 

Pendant  que  cet  amendement  des  symptômes  a lieu,  ou  lorsque  les  malades  sont 
(idepuis  un  temps  plus  ou  moins  long  dans  cet  état  de  paralysie,  suite  de  l’hémor- 
rrhagie  cérébrale,  il  peut  survenir  d’autres  phénomènes  qui  annoncent  de  nouvelles 
lilésions.  La  fièvre  s'allume,  les  douleurs  plus  ou  moins  vives,  des  fourmillements, 
Ida  contracture,  se  montrent  dans  le  membre  paralysé;  puis  survient  une  nouvelle 
perte  de  connaissance  brusque  ou  progressive.  Ces  symptômes  vont  en  augmen- 
tant, et  le  malade  succombe  après  une  agonie  plus  ou  moins  longue.  Ces  signes 
annoncent  un  ramollissement  consécutif  à l’apoplexie,  et  qui  s’est  emparé  des 
parois  du  foyer. 

Dans  un  assez  bon  nombre  de  cas,  surtout  quand  l’hémorrhagie  a été  un  peu 
violente,  ce  ramollissement  consécutif  se  produit  peu  de  temps  après  l’attaque,  et 
lorsque  le  retour  plus  ou  moins  complet  de  l’intelligence  fait  espérer  une  améliora- 
tion progressive.  D’autres  fois  ce  n’est  qu’au  bout  d’un  temps  assez  long,  plusieurs 
nmois,  des  années,  pendant  lesquels  l’état  caractérisé  par  la  paralysie  est  resté  sta- 
itionnaire,  qu’on  voit  survenir  ces  signes  de  ramollissement,  dont  la  douleur  du 
imembre  paralysé  peut  Cire  le  premier  symptôme.  On  voit  des  sujets  qui  ressentent 
dde  vifs  élancements,  des  douleurs  lancinantes  dans  un  bras,  par  exemple,  avant 
que  la  fièvre,  la  perte  de  connaissance,  etc. , viennent  démontrer  que  le  cerveau 
'se  ramollit. 

Enfin,  il  est  des  cas  d’apoplexie  non  foudroyante  qui  se  terminent  par  la  mort, 
aavec  une  progression  toujours  croissante  des  symptômes,  ou  du  moins  sans  éprou- 
ver autre  chose  qu’une  amélioration  passagère.  En  pareil  cas,  on  trouve  ordinaire- 
ment la  raison  de  cette  intensité  croissante  des  phénomènes  morbides  dans  la  conti- 
nuation de  l'hémorrhagie,  qui  se  fait  tantôt  d’une  manière  continue,  tantôt  d’une 
manière  irrégulièrement  intermittente,  ce  qui  explique  les  améliorations  passagères 
Idont  nous  venons  de  parler. 

Quant  aux  symptômes  des  maladies  intercurrentes,  comme  la  pneumonie,  la 
bronchite,  etc.,  affections  qui  viennent  hâter  la  mort  d’un  certain  nombre  d’apo- 
'plectiques,  ce  n’est  pas  ici  le  lieu  de  les  exposer;  il  suffit  de  mentionner  le  fait. 

§ IV  — Marche,  durée,  terminaison  de  la  maladie;  récidives. 

Nous  avons,  à peu  de  chose  près,  décrit  la  marche  de  la  maladie  en  indiquant 
la  succession  des  principaux  symptômes.  Elle  est  très- variable.  Extrêmement  rapide 
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dans  les  apoplexies  foudroyantes,  elle  a toujours  ce  caractère  de  rapidité  au  débul 
de  toutes,  puisqu’il  s’agit  d’une  véritable  attaque  ; mais  ensuite  on  \oit  celte 
marche  tantôt  conserver  une  assez  grande  acuité,  tantôt,  au  contraire,  devenir 
très-lente,  soit  que  la  maladie  tende  à une  terminaison  funeste,  soit  qu’elle  tende 
à la  guérison,  mais  bien  plus  souvent  dans  le  dernier  cas  que  dans  le  premier. 
Il  est  des  cas  où,  le  mieux  ne  marchant  pas  d’une  manière  durable,  il  y a des  inter- 
valles de  raison  et  de  délire.  Ce  dernier  est  surtout  remarquable  la  nuit. 

Il  s’ensuit  que  la  durée  de  cette  affection  est  également  très-variable.  On  \oii 
des  sujets  succomber  en  quelques  minutes,  ou,  bien  plus  fréquemment,  en  trois, 
quatre  et  cinq  heures  ( apoplexie  foudroyante),  d’autres  au  bout  de  vingt-quatre 
heures  ou  de  quelques  jours;  tandis  que  d’autres  vivent  pendant  des  années, 
quoique  portant  des  traces  profondes  de  l’hémorrhagie  cérébrale. 

La  durée  des  divers  symptômes  mérite  une  mention  particulière.  Les  malades 
recouvrent  la  connaissance  ordinairement  du  premier  au  quatrième  ou  sixième 
jour.  La  paralysie,  au  contraire,  ne  se  dissipe  qu’au  bout  de  dix  ou  quinze  jours 
dans  les  cas  très-légers,  et  au  bout  d’un,  deux  ou  trois  mois  dans  les  cas  de 
moyenne  intensité. 

La  terminaison  de  l'hémorrhagie  cérébrale  est  fréquemment  funeste  ; mais,  ainsi 

«pie  nous  l’avons  fait  remarquer,  l’époque  à laquelle  arrive  la  mort  est  très-variable. 

Lorsque  la  maladie  est  très-intense,  elle  emporte  le  malade  par  L’anéantissement 

des  diverses  fonctions  et  par  ses  propres  progrès.  Dans  d’autres  cas,  il  survient, 

après  une  amélioration  de  plus  ou  moins  longue  durée,  un  ramollissement  déjà 

mentionné  et  qui  cause  la  mort.  Chez  quelques  sujets,  cet  effet  est  produit  par 

une  maladie  intercurrente,  et  enfin  d’autres  succombent  à une  nouvelle  attaque 

» 

d’apoplexie. 

Les  récidives  de  l’hémorrhagie  cérébrale  sont  très-fréquentes.  On  voit  quel- 
quefois des  sujets  être  atteints  presque  coup  sur  coup  de  plusieurs  attaques  d’apo- 
plexie ; d’autres  commencent  à peine  à se  remettre  d’une  première  hémorrhagie, 
qu’ils  sont  frappés  par  une  seconde.  Quelques-uns  enfin,  après  avoir  été  pendant 
plusieurs  années  à l’abri  de  ses  atteintes,  soit  qu’ils  aient  parfaitement  guéri,  soit 
qu’ils  aient  vécu  paralysés,  éprouvent  une  nouvelle  attaque.  Le  nombre  de  ces 
récidives  peut  être  considérable.  En  général,  ce  sont  les  apoplexies  légères,  el 
surtout  celles  qui  oui  eu  lieu  sans  perte  de  connaissance,  qui  se  renouvellent  ainsi 
à des  intervalles  plus  ou  moins  rapprochés.  Ou  a cité  des  cas  où  l’existence  de 
dix,  onze,  douze  petits  foyers  apoplectiques,  dans  un  état  de  cicatrisation  plus  ou 
moins  avancé,  a prouvé  l’existence  de  dix  ou  douze  attaques  de  paralysie  succes- 
sives. Il  arrive  fréquemment  qu’après  avoir  éprouvé  un  plus  ou  moins  grand 
nombre  de  ces  petites  attaques,  les  sujets  en  ont  une  beaucoup  plus  forte  qui  cause 
la  mort. 

5 V.  — Quelques  particularités  sur  l’hémorrhagie  cérébrale  suivant  l'âge 

des  sujets  et  le  siège  de  la  lésion. 

L’hémorrhagie  cérébrale  ayant  son  siège  dans  plusieurs  parties  différentes,  il 
importe  de  rechercher  si  la  différence  du  siège  en  apporte  une  dans  les  symptômes. 
En  outre,  la  maladie  ne  se  présente  généralement  pas,  chez  les  très-jeunes  enfants, 
avec  les  mêmes  caractères  symptomatiques  que  chez  les  adultes  : c’est  également 
un  point  à étudier. 
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Hémorrhagie  cérébrale  chez  les  enfants.  — Nous  avons,  clans  un  autre  ou- 
vrage (1),  réuni  quelques  observations  propres  à faire  connaître  les  symptômes  de 
l’hémorrhagie  cérébrale  chez  les  enfants  nouveau-nés.  Nous  n’avons  trouvé  qu’un 
cas  recueilli  par  Vernois,  qui  ait  donné  des  symptômes  évidents.  Nous  ne  parlons 
pas,  en  ellet,  des  convulsions  observées  chez  un  sujet,  parce  qu’il  s’agissait,  dans 
ce  cas,  d’une  hémorrhagie  dans  la  cavité  de  l’arachnoïde,  dont  nous  ne  nous  occu- 
pons pas  ici.  Chez  les  nouveau-nés,  l’affection  est  ordinairement  latente.  Les  sujets 
n’étaient  remarquables  que  par  leur  peu  de  vivacité  ou  leur  immobilité.  Dans  le 
cas  observé  par  Max.  Vernois,  les  symptômes  furent  ceux  que  l’on  observe  chez 
l’adulte,  sauf  que  rien  ne  put  faire  croire  que  la  sensibilité  était  abolie;  mais  la 
difficulté  de  l’exploration  a pu  empêcher  de  reconnaître  le  symptôme. 

Chez  les  enfants  un  peu  plus  âgés,  les  symptômes  ne  sont  généralement  pas  plus 
caractéristiques  dans  l’hémorrhagie  que  Rilliet  et  Barthez  (2)  appellent  primitive 
que  dans  l’hémorrhagie  secondaire,  c’est-à-dire  survenue  chez  des  sujets  dont  la 
santé  est  détériorée  par  une  autre  affection.  Ce  sont  des  convulsions,  de  l’agitation, 
du  coma  ; mais  presque  jamais  ces  symptômes  ne  s’accompagnent  d’une  paralysie 
évidente  et  bien  localisée,  et  l’attaque,  telle  que  nous  l’avons  décrite. chez  l’adulte, 
n’existe  pas. 

L’apoplexie,  chez  les  enfants,  a besoin  d’être  encore  étudiée  ; mais  les  faits  dont 
nous  venons  de  faire  mention  n’en  ont  pas  moins  un  intérêt  réel. 

Hémorrhagie  du  cervelet.  — [Longtemps  obscure,  l’histoire  de  l'hémorrhagie 
du  cervelet,  comme  celle  des  autres  affections  de  cet  organe,  a été  singulièrement 
élucidée  dans  ces  derniers  temps,  par  les  recherches  du  professeur  Bouillaud, 
d’Hillairet  (3),  de  Leven  et  Ollivier  (h),  etc.;  les  progrès  de  la  clinique  se  sont 
alliés  très-heureusement  aux  progrès  de  la  physiologie.  Hillairet  qui  s’est  plus  parti- 
culièrement attaché  à l’étude  de  l’hémorrhagie  cérébelleuse,  lui  assigne  les  mani- 
festations spéciales  suivantes  : 1°  soit  que  l’hémorrhagie  donne  lieu  à une  attaque 
subite,  apoplcctiforme  avec  perte  de  connaissance  (ce  qui  constitue  pour  Hillairet 
l’une  des  formes  de  l’hémorrhagie  cérébelleuse),  soit  que  l’attaque  plus  légère  ne 
soit  pas  suivie  de  perte  de  connaissance,  il  y a vomissements  spontanés , revenant 
plusieurs  lois  dans  le  cours  de  la  maladie  jusqu’à  la  mort,  dans  quelques  cas, 
incoercibles;  ces  vomissements,  qui  ont  une  grande  importance  sémiologique, 
seraient  dus  à la  compression  ou  à l’excitation  des  pneumogastriques  par  la  masse 
cérébelleuse  distendue  par  l’hémorrhagie  ; 2°  la  somnolence  suivie  de  coma  et  du 
carus  le  plus  profond  est  habituelle  dans  l’apoplexie  cérébelleuse  grave,  mais  l’in- 
telligence demeure  intacte  jusqu’à  l’agonie  ; 3°  la  paralysie,  quand  elle  existe,  est 
habituellement  croisée;  mais  il  paraît  y avoir  plutôt  affaiblissement  et  résolution 
.générale  que  véritable  paralysie  ; Y équilibre  sur  les  membres  inférieurs  est  impos- 
4 sible  ; l\°  la  tendance  au  recul  et  la  rotation  n’ont  été  observées  qu’une  seule  fois  par 
Hillairet  ; mais  le  résultat  des  études  récentes  sur  la  physiologie  et  la  pathologie 
du  cervelet  ne  permet  pas  de  douter  de  l’existence  habituelle  de  ce  phénomène 


(1)  Valleix,  Clinique  des  enfants  nouveau-nés , p.  500  et  suiv. 

(2)  Rilliet  et  Barthez,  Traité  des  maladies  des  enfants,  t.  11. 

(3)  Hillairet,  De  l’hémorrhagie  cérébelleuse  (Archives  générales  de  médecine , 58  série, 

1t.  11,  p.  149,  324,  411,  540). 

(4)  Leven  et  Ollivier,  môme  recueil,  1863. 


Valleix,  5e  édit. 
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dans  les  affections  de  cet  organe  ; 5°  le  faciès  a une  expression  particulière  d 'hébé- 
tude et  d’étonnement,  avec  fixité  des  yeux  ; il  faut  y ajouter  le  strabisme  si  bien 
démontré  par  Leven  et  Ollivier,  et  aussi  l’amaurose  plus  ou  moins  complète  ; fi°  la 
sensibilité  tactile  est  ordinairement  conservée.] 

Hémorrhagie  de  la  protubérance  cérébrale.  — Dans  quelques  cas,  l’hémor- 
hagie  de  la  protubérance  annulaire  est  tout  à fait  foudroyante.  Le  sujet  peut  être 
mporté  en  quelques  minutes.  Dans  les  cas  de  ce  genre,  le  foyer  apoplectique 
occupe  toute  la  protubérance,  dont  il  ne  reste  plus  qu’une  coque  simple  qui  seule 
s’est  opposée  à l’écoulement  du  sang  hors  de  l’organe.  D’autres  fois,  et  Serres  (1) 
en  a rapporté  des  exemples,  il  y a paralysie  générale , et  survenant  subitement  en 
même  temps  que  la  perte  de  connaissance  ; puis  se  montrent  des  symptômes 
d’asphyxie,  et  le  malade  succombe  au  bout  d’un  temps  plus  ou  moins  long.  En 
pareil  cas,  la  lésion  occupe  encore  la  partie  centrale  de  la  protubérance. 

On  a cité  d’autres  faits,  et  celui  que  rapporte  C.  P.  Ollivier  (2)  est  des  plus 
remarquables,  dans  lesquels  les  choses  se  sont  passées  à peu  près  comme  dans  le 
cas  où  il  existe  une  hémorrhagie  circonscrite  dans  un  des  hémisphères  du  cerveau, 
c’est-à-dire  qu’il  y a une  hémiplégie  du  mouvement;  mais,  suivant  l’auteur  que 
nous  venons  de  citer,  l’hémorrhagie  de  la  protubérance  diffère,  même  dans  ce 
cas,  de  l’hémorrhagie  cérébrale,  en  ce  qu’il  n’y  a pas  abolition  aussi  complète  de 
la  sensibilité  que  du  mouvement,  ce  qu’il  attribue  à l’intégrité  des  faisceaux  posté- 
rieurs de  la  moelle,  qui  ne  sont  pas  atteints  dans  l’hémorrhagie  de  la  protubérance. 
Cette  dernière  assertion  aurait  besoin  d’être  appuyée  sur  de  nouveaux  faits  ; car, 
dans  les  cas  d’apoplexie  de  la  protubérance,  les  symptômes  sont  souvent  si  graves 
et  si  promptement  mortels,  qu’on  a beaucoup  de  peine  à constater  l’existence  ou 
l’absence  des  divers  phénomènes. 

En  autre  symptôme,  sur  lequel  C.  P.  Ollivier  a principalement  insisté,  consiste 
dans  des  convulsions  plus  ou  moins  violentes,  une  rigidité  tétanique  (Rochoux), 
qui  précèdent  la  résolution  générale  par  laquelle  se  termine  le  plus  souvent  l’apo- 
plexie de  la  protubérance.  Dans  quelques-uns  des  cas  rapportés,  on  peut  expliquer 
ces  convulsions  par  la  rupture  des  parois  du  foyer  sanguin  et  l’irruption  du  sang 
dans  une  des  cavités  tapissées  par  l’arachnoïde;  mais  dans  plusieurs  des  observa- 
tions rassemblées  par  Ollivier,  il  a été  bien  constaté  que  l’hémorrhagie  était  par- 
faitement circonscrite  dans  l’intérieur  de  la  protubérance,  et  que  toutes  les  autres 
parties  de  l’encéphale  étaient  saines,  de  telle  sorte  que  l’on  ne  peut  s’empêcher  de 
reconnaître  l’existence  de  ce  symptôme  dans  l’hémorrhagie  simple  du  mésocéphale, 
quoiqu'il  soit  difficile  de  l’expliquer. 

[Nous  avons  mentionné  plus  haut  (page  89),  la  forme  de  paralysie  qui,  d’après 
Gübler,  caractériserait  les  altérations  dont  la  protubérance  est  quelquefois  le  siège, 
c’est-à-dire  la  paralysie  alterne;  nous  devons  également  rappeler  l’interprétation 
fondée  sur  l’anatomie  qu’en  a donnée  cet  auteur;  parmi  ces  altérations,  l’hémor- 
rhagie doit  être  évidemment  comptée  comme  pouvant  produire  l’espèce  de  para- 
lysie dont  il  s'agit.  ] 

O n serres,  Annuaire  médico-chirurgical  des  hôpitaux.  Paris,  1819. 

\'l)  C P-  Ollivier,  Traité  des  maladies  de  la  moelle  épinière , 3e  édit.,  t.  II,  observ.  95. 
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' § VI.  — Lésions  anatomiques. 

On  doit  à Wepfer  (1),  à Valsalva,  à Morgagni,  les  premières  notions  exactes  et 
•étendues  sur  ces  lésions,  qui  ont  été  ensuite  étudiées  avec  une  nom  elle  ardeur  dans 
•ces  trente  dernières  années. 

Ce  qui  caractérise  essentiellement  l’hémorrhagie  cérébrale,  c’est  l’accumulation 
d’une  plus  ou  moins  grande  quantité  de  sang  liquide  ou  en  caillots  dans  une  exca- 
vation formée  aux  dépens  de  la  substance  du  cerveau,  du  cervelet  ou  de  la  protu- 
bérance annulaire.  Quelquefois,  néanmoins,  il  n’y  a pas  de  véritable  excavation, 
• et  il  existe  alors  une  infiltration  sanguine,  sur  laquelle  nous  reviendrons  plus 
loin. 

Foyer  hémorrhagique.  — Chez  les  sujets  qui  succombent  à une  hémorrhagie 
récente,  on  trouve  dans  diverses  parties  de  1’encéphale  qui  seront  indiquées  plus 
loin,  une  cavité  généralement  arrondie,  mais  de  forme  irrégulière  et  remplie  de 
sang.  Ce  sang  est  ordinairement  pris  en  caillots  mous,  quelquefois  il  est  en  partie 
caillé  et  en  partie  liquide.  Le  nombre  et  le  volume  des  caillots  sont  très-variables; 
ils  sont  noirs,  ainsi  que  le  sang  liquide  dans  lequel  ils  baignent. 

Lorsqu’il  s’est  écoulé  un  certain  temps  depuis  l’attaque  d’apoplexie  jusqu’à  la 
mort,  le  sang  contenu  dans  le  foyer  est  en  un  caillot  plus  dense,  mou,  fortement 
coloré,  et  au  lieu  d’être  plongé  dans  un  liquide  sanguin  offrant  tous  scs  caractères 
normaux,  il  est  entouré  d’une  sérosité  rougeâtre  plus  ou  moins  foncée. 

Il  arrive  quelquefois  qu’une  hémorrhagie  nouvelle  s’est  effectuée  dans  le  foyer 
sanguin  primitif;  alors  on  trouve  d’anciens  caillots  décolorés  au  milieu  d’un  épan- 
chement de  sang  eu  caillots  noirâtres  ou  d’un  liquide  de  la  même  couleur.  Il  en  est 
à peu  près  de  même  lorsque  l’hémorrhagie  a continué  à se  faire  lentement,  car  les 
premiers  caillots  ont  eu  le  temps  de  prendre  de  la  consistance  et  de  sc  décolorer 
avant  que  les  derniers  se  soient  formés. 

A une  époque  plus  avancée,  la  consistance  du  sang  a beaucoup  augmenté,  sa 
couleur  est  rouge  pale,  jaunâtre,  jaune  d’ocre;  plus  tard  encore  il  ne  se  présente 
plus  que  sous  forme  de  quelques  caillots  fibrineux,  et  finit  par  être  complètement 
résorbé.  Nous  verrons  plus  loin,  en  parlant  de  la  cicatrisation  des  foyers  hémorrha- 
giques, ce  qui  reste  après  sa  résorption. 

La  quantité  de  sang  contenue  dans  les  foyers  récents  est  des  plus  variables.  Sui- 
vant ltochoux,  elle  varie  ordinairement  de/;  à 8 grammes  jusqu  a 120  et  160;  mais 
cet  auteur  signale  des  cas  dans  lesquels  cette  quantité  a été  beaucoup  plus  ou  beau- 
coup moins  considérable.  Dans  quelques  cas,  une  très-grande  partie  d’un  hémisphère 
est  occupée  par  un  foyer  sanguin,  de  telle  sorte  que  le  volume  de  ce  côté  du  cerv  eau 
a notablement  augmenté,  et  qu’il  peut  en  résulter  une  compression  de  l’autre 
hémisphère,  tandis  que  dans  d’autres  cas  on  ne  trouve  qu’un  petit  foyer  capable  de 
loger  un  haricot  ou  une  fève. 

Les  parois  des  foyers  apoplectiques  sont  inégales  et  présentent  des  saillies  et  des 
enfoncements  très-variables.  Elles  sont  molles  lorsque  l’épanchement  est  récent;  si 
l’on  remplit  d’eau  la  cavité  qu’elles  forment,  on  voit  flotter  des  débris  adhérents  à 


(1)  Qbscvv.  meclicinœ  pract.,  1727  : Apoplexie. 
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ccs  parois,  et  qui  résultent  de  la  déchirure  de  la  pulpe  cérébrale.  Leur  couche  la 
plus  interne,  dans  l’épaisseur  de  k à 5 millimètres,  est  rouge  foncée  et  manifeste- 
ment imbibée  de  sang;  ensuite  on  trouve  une  nouvelle  couche  d’abord  rougeâtre, 
puis  d’un  jaune-serin  pâle,  qui  a de  U à 8 ou  9 millimètres  d’épaisseur,  ramollie, 
souvent  à un  très-haut  degré,  qui  se  divise  en  filaments  flottants  comme  des  houppes 
quand  on  y verse  un  filet  cl’eau,  et  dont  une  partie  finit  par  être  entraînée  si  l’on 
continue  l’irrigation. 

C’est  cette  couche  ramollie  qui,  aux  yeux  de  Roc-houx,  était  un  vestige  de  ce  ra- 
mollissement jaune  particulier  auquel  il  avait  donné  le  nom  de  ramollissement 
hémorrhagipare , et  dont  nous  avons  démontré  la  non-existence  autant  que  l'inuti- 
ité  pour  expliquer  la  rupture  des  vaisseaux  nécessaires  à la  production  de  l’hémor- 


rhagie. 

Il  est  ordinaire  de  ne  trouver  qu’un  seul  foyer  récent,  mais  il  n’est  pas  très-rare 
d’en  trouver  un  certain  nombre  offrant  des  degrés  variables  d’ancienneté.  C’est 
ainsi  que  l’on  voit  quelquefois  sur  un  même  sujet  : ici  une  cavité  apoplectique 
contenant  un  caillot  consistant,  décoloré,  jaunâtre;  là  un  foyer  renfermant  un 
caillot  noirâtre,  et  dans  un  autre  point  une  troisième  caverne  pleine  de  caillots 
mous  et  de  sang  liquide.  Ces  divers  degrés  peuvent  être  plus  multipliés  encore,  et 
si  l’on  y joint  les  traces  de  cicatrices  plus  ou  moins  avancées  dont  il  sera  question 
plus  loin,  on  peut  avoir  de  très-nombreux  foyers,  puisqu’on  en  a rencontré  jusqu’à 
quinze  ou  seize.  Quelquefois  on  trouve  plusieurs  foyers  qui  se  sont  produits  en 
même  temps  ou  à des  intervalles  très-peu  éloignés,  ce  que  l’on  reconnaît  à leur 
aspect  récent 

[Dans  les  cas  attribués  à ce  qu’on  a appelé  l'apoplexie  capillaire , le  sang  n’est 
point  ramassé  en  un  véritable  foyer  contenu  dans  une  cavité  ; du  moins,  si  un 
foyer  existe,  il  est  très-petit  ; mais  le  plus  souvent,  il  y a infiltration  sanguine 
dans  un  rayon  plus  ou  moins  étendu.  Il  nous  paraît  démontré  par  les  recherches 
histologiques  récentes  que  la  véritable  hémorrhagie  capillaire  n’est  autre  chose 
que  l’une  des  expressions  du  ramollissement  sénile  spontané.  Déjà  nous  avons 
abordé  ce  sujet,  nous  aurons  bientôt  à y revenir  plus  en  détail.] 

Cicatrisation  des  foyers  sanguins.  • — Lorsqu’un  malade  succombe  très-long- 
temps après  une  attaque  d’apoplexie  sanguine,  soit  qu’il  ait  parfaitement  guéri,  soit 
qu’il  ait  conservé  une  paralysie  plus  ou  moins  complète,  il  se  fait  dans  le  cerveau 
un  travail  de  cicatrisation  particulier,  sur  lequel  Prost  et  Maraude!  attirèrent 
l’attention  des  médecins,  que  Rochoux  étudia  ensuite,  et  dont  lliobé  réussit  enfin 
ii  faire  comprendre  l’intérêt. 

A une  époque  qu’on  ne  peut  parfaitement  préciser,  mais  que  l’on  fixe  ordinaire- 
ment aux  environs  du  vingtième  jour  après  l’attaque,  on  trouve  sur  les  parois  du 
foyer  une  membrane  molle  se  déchirant  à la  moindre  traction  et  rougeâtre.  Quel- 
ques jours  plus  tard,  cette  membrane  a pris  un  peu  de  consistance;  elle  est  jaunâtre 
et  parsemée  d’une  multitude  de  très-petits  vaisseaux  sanguins.  La  membrane  a 
encore  peu  de  fermeté,  mais  on  peut  la  détacher  sans  la  rompre.  l’eu  à peu  son 
organisation  fait  des  progrès,  puis  elle  se  condense,  devient  très-fine,  prend  une 
apparence  séreuse  et  adhère  à la  pulpe  cérébrale  par  un  tissu  cellulaire  serré,  de 
telle  sorte  qu’on  dirait  un  petit  ventricule  anormal  creusé  dans  la  pulpe  cérébrale. 
C’est  alors  que  le  caillot  sanguin  s’est  décoloré,  a pris  de  la  consistance,  et  a dimi- 
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nué  de  volume  ; aussi  la  membrane  de  nouvelle  formation  sécrète-t-elle  une  séro- 
sité tantôt  incolore,  tantôt  jaunâtre,  qui  entoure  le  caillot  condensé. 

A une  époque  plus  av  ancée  encore,  le  caillot  a fini  par  disparaître,  et  alors  les 
choses  se  passent  de  plusieurs  manières  différentes  dans  les  divers  cas.  On  trouve 
quelquefois  une. cicatrice  linéaire  : c’est  que  les  parois  du  kyste  ont  fini  par  se  rap- 
procher et  par  adhérer  entièrement.  Ce  cas  n’est  pas,  à beaucoup  près,  le  plus 
commun.  D’autres  fois  l’adhésion  se  fait  par  des  fausses  membranes  celluleuses 
plus  ou  moins  lâches,  qui  établissent  entre  les  parois  un  réseau  à mailles  de  gran- 
deur variable,  et  dans  lesquelles  on  voit  de  la  sérosité  semblable  à celle  qui  existait 
dans  la  grande  cavité.  Parfois  enfin  on  trouve  un  véritable  kyste  uniloculaire, 
tapissé  par  une  membrane  fine  qui  laisse  apercevoir  la  couleur  du  tissu  sous-jacent, 
et  dans  l’intérieur  de  laquelle  il  existe  de  la  sérosité. 

Enfin  une  dernière  forme  de  cicatrice,  signalée  par  Andral,  est  celle  dans 
laquelle  le  caillot  se  condensant,  finit  par  faire  corps  avec  la  substance  cérébrale, 
de  telle  sorte  qu’un  examen  peu  attentif  pourrait  faire  croire  à l’existence  d’une 
tumeur  cancéreuse  ou  tuberculeuse. 

Lorsque  l’épanchement  sanguin  s’est  produit  dans  un  point  v oisin  des  ventricules 
ou  de  la  grande  cavité  de  l’arachnoïde,  il  peut  rompre  la  paroi  mince  qui  le  sépare 
de  ces  cavités  où  le  sang  fait  irruption  par  une  ouverture  de  grandeur  variable.  Le 
sang  épanché  dans  ces  cavités  naturelles  y subit  les  mêmes  transformations  que 
dans  la  cavité  accidentelle,  et  cette  indication  doit  suffire.  Si,  chose  fort  rare,  le 
i malade  ne  succombe  pas  aux  premiers  progrès  de  la  maladie,  il  se  forme  autour 
du  sang  épanché  dans  la  cavité  de  l’arachnoïde  une  fausse  membrane  (1). 

Telles  sont  les  lésions  qui  caractérisent  anatomiquement  l’hémorrhagie  céré- 
i braie.  Il  en  est  d’autres  qui  en  sont  la  conséquence,  et  qu’il  suffit  d’énumérer  : 

! telles  sont  celles  qui  résultent  de  l’inflammation  des  parois  du  foyer,  et  qui  sont 

• constituées  par  un  ramollissement  blanc  ou  jaune,  envahissant  une  plus  ou  moins 
{grande  étendue  de  la  ptdpe  cérébrale  ; telles  sont  aussi  les  adhérences  des  mem- 
i branes  au  niveau  des  foyers  sanguins,  lorsque  ceux-ci  sont  voisins  de  la  superficie, 
t tandis  que  ces  membranes  ne  présentent  aucune  altération  dans  les  cas  où  le  fove 

• est  profond. 

Enfin  on  a trouvé  chez  les  apoplectiques  une  plus  ou  moins  grande  quantité  de 
-sérosité  dans  les  cavités  de  l’arachnoïde,  ce  qui  peut  bien  tenir  à la  lenteur  de  l’ago- 
rnie.  On  a noté  la  lividité  de  la  face,  du  cuir  chevelu,  du  cou,  ce  qui  annonce  une 
.grande  violence  du  molimem  hœmorrhagicum  ; on  a vu  même  dans  ces  parties 
des  ecchymoses  qui  ne  pouvaient  être  attribuées  qu’à  la  même  cause.  On  a noté 
aussi  la  congestion  des  autres  organes,  et  l’on  a remarqué  que  la  chaleur  se  conser- 
vait longtemps  dans  les  cadavres  des  sujets  qui  ont  succombé  à cette  affection. 


§ VII.  — Siège  des  lésions. 

11  résulte  des  recherches  d’Andral  que  l’hémorrhagie  se  montre  plus  fréquem- 
ment, et  dans  une  proportion  très-grande,  au  niveau  des  corps  striés  et  de  la  couche 
optique,  et  dans  ces  deux  points  à la  fois  (202  fois  sur  286  cas),  et  que  les  autres 
organes  viennent  ainsi  qu’il  suit  dans  l’ordre  de  fréquence  : corps  striés,  couches 


(1)  Voy.  Hcmoiuuiagie  des  méninges. 
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optiques,  portion  des  hémisphères  située  au-dessus  du  centre  ovale  de  Vieussens, 
lobes  latéraux  du  cervelet,  portion  du  cerveau  située  au  devant  des  corps  striés, 
mésocéphale,  etc.  (1). 

[D’après  Durand-Fardel  (2),  1°  le  siège  le  plus  habituel  de  l'hémorrhagie  céré- 
brale est  dans  le  lobe  moyen  des  hémisphères;  2°  l’hémorrhagie  cérébrale  a une 
tendance  plus  manifeste  à se  développer  et  à se  diriger  v ers  les  parties  centrales  que 
vers  les  parties  extérieures  du  cerveau.  Sur  119  cas  où  l’hémorrhagie  a eu  son  siège 
dans  les  hémisphères  cérébraux,  (i9  fois  les  corps  striés  ou  les  couches  optiques  se 
sont  trouvés,  en  tout  ou  en  partie,  atteints  par  l'effort  hémorrhagique.  Si  l’on 
ajoute  à cela  21  cas  où  l’hémorrhagie  s’était  faite  dans  le  lobe  moyen,  au  voisinage 
des  parties  précédentes,  on  verra  que,  dans  90  cas  sur  119,  c’est-à-dire  dans  les- 
trois  quarts  des  cas,  l’hémorrhagie  siégeait  dans  le  lobe  moyen  ou  la  partie  moyenne 
de  l’hémisphère.  ] 

Dans  les  observ  ations  recueillies  jusqu’à  ce  jour,  l’apoplexie  sanguine  s’est  mon- 
trée, à très-peu  près,  aussi  fréquente  à droite  qu’à  gauche,  et  il  est  assez  fréquent 
de  la  voir  exister  dans  les  deux  côtés  à la  fois  : mais  souvent  alors  les  lésions  n’ont 


pas  la  même  ancienneté;  il  y a eu  deux  attaques  ou  un  plus  grand  nombre  qui  ont 
laissé  successivement  des  traces  dans  les  deux  hémisphères. 

[Dans  les  cas  où  l’hémorrhagie  cérébrale  s’accompagne  de  cette  altération  spé- 
ciale de  la  faculté  du  langage,  pour  laquelle  ont  été  créés,  dans  ces  derniers  temps, 
plusieurs  néologismes  {aphémie,  aphasie,  etc.),  le  siège  du  foyer  est  presque 
constamment  dans  l'hémisphère  cérébral  g anche  : quelque  singulier  et  inex- 
plicable que  soit  ce  siège,  par  sa  constance,  sa  réalité  est  incontestable;  nous 
aurons  à y revenir,  et  à examiner  si  la  localisation  de  la  lésion  dans  le  lobe  anté- 
rieur, admise  depuis  si  longtemps  par  le  professeur  Bouillaud,  est  un  fait  dé- 
montré (3).  ] 

Enfin  nous  avons  vu  plus  haut  que  l’épanchement  de  sang  peut  rompre  ses  parois 
et  envahir  les  ventricules,  la  grande  cavité  de  l’arachnoïde,  et  même  passerdans  la 
cavité  rachidienne.  Voyons  maintenant  quelle  est  la  liaison  de  ces  lésions  avec  les 
symptômes  précédemment  décrits. 


§ VIII.  — Rapport  des  lésions,  suivant  leur  siège,  avec  les  principaux 

symptômes. 


La  paralysie  du  mouvement  cl  de  la  sensibilité  existe  dans  le  côté  du  corps  opposé 
au  foyer  hémorrhagique.  On  a cité  quelques  cas  où  les  choses  se  seraient  passées 
autrement;  mais  ces  cas  sont  si  rares,  que,  sans  meme  faire  remarquer  que  quel- 
ques-uns ont  été  observés  très-superficiellement,  on  peut  regarder  cette  loi  comme 
une  des  plus  générales  en  pathologie.  Il  est  même  permis  de  supposer  que,  dans 
quelques-uns  des  cas  cités,  il  y a eu  quelque  circonstance  inaperçue  qui  aurait 
expliqué  l’anomalie  apparente,  si  elle  av  ait  été  connue.  Il  n’en  est  pas  moins  certain 
que  quelquefois  celte  anomalie  existe  bien  réellement,  et  nous  avons  eu  l’occasion 


Cl)  Amiral,  Clinique  médicale. 

(2)  Durand-Fardel,  Traité  des  maladies  des  vieillards.  Paris,  1854,  in -8 . 

(3)  Bouillaud,  Archives  de  médecine,  1825,  t.  VIII,  p.  25.  — Bulletin  de  l'Académie  de 
médecine,  1839  et  1848,  t.  IV,  p.  328  ; l.  XIII,  p.  699,  778. 
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d’en  voir  un  cas  dont  nous  avons  rapporté  l'observation  (1);  on  peut  l’expliquer 
par  l’existence  d’une  autre  anomalie  qu’on  observe  quelquefois  dans  la  disposition 
des  fibres  cérébrales,  qui  ne  s’entrecroisent  pas  au  niveau  du  bulbe  rachidien, 
comme  L’a  constaté  Longet. 

[Nous  avons  vu  que  Cübler  avait  cherché  à concilier  avec  ce  fait  anatomique 
l’anomalie  apparente  des  phénomènes  paralytiques  qui  sont  sous  la  dépendance  de 
lésions  de  la  protubérance  annulaire.  ] 

Lorsque  la  paralysie  existe  des  deux  côtés,  on  peut  dire  presque  toujours  qu’il  y 
a un  foyer  apoplectique  dans  chacun  des  hémisphères  cérébraux;  cependant  il  y a 
des  exceptions  à cette  règle.  1°  On  a vu  des  cas  où  un  seul  foyer  apoplectique,  dans 
un  hémisphère,  a produit  la  paralysie  des  deux  côtés  du  corps  ; le  foyer  avait  alors 
des  dimensions  énormes,  et  l’on  a expliqué  la  paralysie  générale  par  la  compres- 
sion que  devait  éprouver  l’hémisphère  sain.  2“  Un  foyer  sanguin  un  peu  volu- 
mineux dans  le  lobe  médian  du  cervelet  peut  produire  la  paralysie  générale,  et  il  en 
est  de  même  lorsque  l’épanchement  du  sang  a lieu  dans  le  centre  du  mésocéphale. 

Connaissant  le  côté  lésé,  peut-on,  d’après  les  symptômes,  dire  quelle  est  la 
portion  de  V hémisphère  où  se  trouve  l’épanchement?  Il  résulte  de  l’analyse  des 
faits  à laquelle  s’est  livré  llochoux,  et  des  observations  d’Andral,  que  la  chose  est 
impossible.  On  a dit  que  la  paralysie  des  membres  inférieurs  est  due  à la  lésion 
des  coi-ps  striés,  et  celle  des  membres  supérieurs  à la  lésion  des  couches  optiques  ; 
mais  quand  on  a voulu  vérifier  le  lait,  on  a bientôt  reconnu  qu’il  n’v  a rien  de  fixe 
à cet  égard. 

Nous  nous  bornerons  à rappeler  que  les  convulsions , la  roideur  tétanique,  la 
contracture,  appartiennent  presque  exclusivement  à l’irruption  du  sang  dans  les 
cavités  arachnoïdiennes.  Nous  avons  vu,  en  parlant  des  symptômes  de  l’apoplexie 
de  la  protubérance,  que  cette  règle  n’est  néanmoins  pas  sans  exception. 


§ IX.  — Diagnostic,  pronostic. 


[La  possibilité  de  la  confusion  du  ramollissement  cérébral  avec  Y hémorrhagie, 
constitue  le  point  essentiel  du  diagnostic  de  cette  dernière  affection.  Si , pendant 
longtemps,  on  a cru  ce  diagnostic  plus  facile  qu’il  ne  l’est  en  réalité,  on  est  tombé 
récemment,  il  faut  en  convenir,  dans  un  excès  contraire,  en  exagérant  ses  diffi- 
cultés, ce  qui  tient,  selon  nous,  à l’introduction  de  notions  inexactes  dans  l’his- 
toire nosologique  du  ramollissement.  Comme  ce  diagnostic  doit  avoir  pour  base 
une  connaissance  approfondie  de  l’évolution  de  cette  maladie,  et  des  conditions 
pathogéniques  qui  président  à ses  déterminations,  il  serait,  on  le  conçoit,  préma- 
turé d’en  aborder  ici  l’étude  ; il  y a donc  nécessité  et  avantage  à la  renvoyer  au 
chapitre  même  du  ramollissement.  Nous  ferons  de  même  pour  le  diagnostic  de 
Yembolie  et  de  l’hémorrhagie,  puisque  les  déterminations  du  ramollissement  se 
lient  intimement  à la  présence  de  caillots  migrateurs  ou  autres.  ] 

Quant  à la  congestion  cérébrale,  celle  qui  se  manifeste  brusquement  peut  seule 
être  confondue  avec  l’apoplexie  sanguine.  Si  une  perte  subite  de  connaissance  est, 


(1)  Yallcix,  Séances  cle  la  Société  médicale  des  hôpitaux,  11  mai  1851,  et  Union  médi- 
cale, 10  juin  1851. 
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peu  de  moments  après,  suivie  du  retour  complet  de  l'intelligence,  et  s’il  n’y  a du 
côté  des  membres  qu’un  peu  de  faiblesse  ou  de  brisement,  sans  paralysie,  le  dia- 
gnostic n’est  pas  difficile,  ou  du  moins  l’erreur  ne  dure  qu’un  moment.  Fût-on 
auprès  du  malade  pendant  la  perte  de  connaissance,  ce  qui  est  bien  rare,  l’incer- 
titude ne  pourrait  pas  se  prolonger,  parce  que,  dans  cette  congestion  générale  du 
cerveau,  les  symptômes  sont  beaucoup  moins  graves  que  dans  la  seule' apoplexie 
sanguine  qui  pourrait  la  simuler,  c’est-à-dire  l’apoplexie  avec  résolution  générale 
des  membres,  qui  est  toujours  une  apoplexie  foudroyante.  Dans  ce  dernier  cas,  la 
sterteur,  les  déjections  involontaires,  la  paralysie  générale  et  persistante,  viennent 
éclairer  le  médecin,  et  dans  tous  les  cas,  la  persistance  de  ces  symptômes,  malgré 
l’emploi  des  principaux  moyens  de  traitement,  vient  bientôt  fixer  le  diagnostic. 

Mais  il  n’en  est  pas  de  meme  de  la  congestion  cérébrale  brusque  avec  hémiplégie 
durant  un  certain  temps.  En  pareil  cas,  il  faut  en  convenir,  tout  diagnostic  diffé- 
rentiel est  impossible  dans  les  premières  heures  qui  suivent  l’accident,  et  la  rapidité 
avec  laquelle  ceux-ci  se  dissipent  dans  la  congestion  est  le  seul  signe  qui  puisse  la 
faire  distinguer. 

Les  autres  diagnostics  différentiels  offrent  en  général  moins  (le  difficultés;  et, 
comme  ils  sont  presque  tous  étudiés  avec  soin  dans  le  cours  de  ce  chapitre,  et  à pro- 
pos des  autres  affections  cérébrales,  nous  nous  bornerons  à les  indiquer  rapidement  ici. 

Nous  avons  vu  combien  l’ hydrocéphale  aiguë  proprement  dite,  et  sans  tubercu- 
lisation des  méninges,  est  une  maladie  rare;  déplus,  on  n’a  vraiment  à craindre 
une  erreur  de  diagnostic  que  dans  les  cas  où  il  existe  des  accidents  très-prompte- 
ment funestes,  auxquels  on  a donné  le  nom  d’ apoplexie  séreuse , ce  qui  rend  les 
cas  difficiles  bien  plus  rares  encore.  La  question  n’a  pas  été  suffisamment  étudiée 
sous  ce  point  de  vue.  Tout  ce  qu’il  est  permis  de  dire  d’après  les  faits  connus , 
c’est  que  si  l’on  n’avait  égard  qu’aux  symptômes,  on  serait  dans  un  grand 
embarras.  Il  faut  principalement  considérer  l’étal  de  santé  dans  lequel  se  trou- 
vait le  malade.  L’apoplexie  séreuse  ne  se  montre  guère  que  sur  des  sujets  affectés 
d’anasarque  ou  d’ascite  ; cette  circonstance  servira  seule  à éclairer  le  diagnostic. 

On  a établi  un  diagnostic  différentiel  entre  l’hémorrhagie  cérébrale  et  l 'inflam- 
mation des  sinus,  et  ce  diagnostic  est  principalement  fondé  sur  la  marche  crois- 
sante de  la  maladie  et  sur  la  douleur  (céphalalgie)  qui  existe  dans  cette  dernière 
affection.  Nous  ne  croyons  pas  qu’il  y ait  la  matière  à erreur.  Nous  en  dirons  autant 
de  la  méningite.  Quant  à la  rupture  des  sinus,  elle  détermine  une  hémorrhagie 
méningée,  et  c’est  entre  celle  hémorrhagie  et  l’hémorrhagie  cérébrale  que  le  dia- 
gnostic doit  être  porté. 

On  a encore  établi  un  diagnostic  entre  l’hémorrhagie  cérébrale  et  la  méningite, 
les  affections  chroniques  de  l’encéphale  (tubercules,  cancer,  acéphalocystes,  etc.), 
l’ épilepsie , Y ivresse,  la  syncope,  Y asphyxie.  Ces  diagnostics  différentiels,  nous 
croyons  devoir  les  passer  sous  silence,  parce  qu’il  nous  paraît  beaucoup  plus  nui- 
sible qu’utile  de  prévoir  ainsi  des  difficultés  qui  ne  se  présentent  réellement  pas, 
ou  qui  sont  évités  très-aisément.  Le  diagnostic  des  affections  cérébrales  est  assez 
obscur  sans  qu’on  se  préoccupe  encore  de  distinctions  aussi  nombreuses  et  aussi 
peu  importantes.  Lorsqu’on  arrive  auprès  d’un  malade  qui  a eu  une  attaque  d apo- 
plexie, il  faut  d’abord  rechercher  s’il  s’agit  d’un  ramollissement,  d une  congestion, 
d’une  hémorrhagie  cérébrale  ou  d’une  hémorrhagie  méningée;  cette  étude  une 
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'■ois  faite,  le  reste  n’offre  plus  de  difficulté  réelle.  Nous  sommes  convaincu  que  le 
recteur  comprendra  parfaitement  le  motif  qui  nous  fait  agir  ainsi,  et  même  passer 
empiétement  sous  silence  quelques  autres  affections,  comme  la  catalepsie,  et  la 
upture  du  cœur  et  des  gros  vaisseaux  qui  détermine  la  mort  subite. 

[Ce  que  nous  avons  dit  plus  haut  des  particularités  symptomatiques  qui  se  rat- 
tachent à la  présence  de  l’hémorrhagie  dans  la  protubérance  du  cervelet,  etc., 
mous  dispensent  de  nom  eaux  détails  relativement  au  diagnostic  du  siège  de  la 
Késion.  Qu’il  nous  suffise  d’ajouter,  quant  au  cervelet,  que  les  auteurs  qui  ont 
àiirigé  leurs  investigations  vers  l’étude  physiologique  et  pathologique  de  cet  organe, 

< e croient  aujourd’hui  pleinement  autorisés  à fonder  sur  les  connaissances  acquises 
pin  diagnostic  certain  de  ses  maladies  : c’est  ainsi  que  récemment  Leven  a cru 
r econnaître,  non  sans  motiver  ce  diagnostic,  une  hémorrhagie  cérébelleuse  légère, 
.liiez  un  sujet  qui  a guéri  (1).  ] 

Pronostic.  ■ — Le  pronostic,  considéré  d’une  manière  générale,  est  évidemment 
brave.  Quelque  légère  que  soit  la  maladie  , elle  laisse,  en  effet,  des  traces  qui 
aont  lentes  à disparaître  ; il  n’est  pas  rare  que  l’intelligence  en  soit  affectée  pour 
(toujours,  et,  de  plus,  ainsi  que  nous  l’avons  vu  plus  haut,  les  récidives  sont  toujours 
t craindre. 

La  gravité  du  pronostic  est  infiniment  plus  grande  dans  certains  cas  que  dans 
d’autres,  et  voici  les  bases  sur  lesquelles  il  s’appuie  généralement.  L’apoplexie  avec 
paralysie  générale  est  on  ne  peut  plus  grave;  on  a vu  quelquefois  la  paralysie  se 
borner  ensuite  à un  seul  côté,  et  la  maladie  marcher  comme  une  hémorrhagie 
cérébrale  de  moyenne  intensité;  ce  cas  est  rare  : presque  toujours,  en  pareille  cir- 
constance, la  mort  arrive  avant  que  le  malade  ait  recouvré  sa  connaissance. 

En  général,  plus  la  perte  de  connaissance  dure  longtemps,  plus  l’hémorrhagie 
• cérébrale  est  grave,  et  les  cas  les  plus  légers  sont  ceux  dans  lesquels  il  n’y  a pas  eu 
iperte  de  connaissance. 

Les  convulsions,  la  contracture,  la  roideur,  sont  des  symptômes  d’un  pronostic 
filacheux;  lorsqu’ils  existent,  en  effet,  on  peut  admettre  l’existence  d’une  rupture 
•lile  la  substance  cérébrale  et  le  passage  du  sang  dans  une  cavité  de  l’arachnoïde,  si 
l’attaque  d’apoplexie  est  assez  récente,  ou  bien  un  ramollissement  consécutif,  si  la 
imaladic  date  d’un  certain  temps.  Or  on  connaît  toute  la  gravité  de  ces  lésions. 

La  sterteur  est  regardée  aussi  comme  un  signe  de  mauvais  augure.  Est-ce  parce 
•iqu’en  pareil  cas  les  muscles  inspirateurs  sont  paralysés  que  ce  symptôme  est  grave? 
'L’est  ce  qu’il  n’est  pas  possible  de  décider.  Il  est  certain  qu’il  se  manifeste  dans  les 
hémorrhagies  cérébrales  violentes. 

On  peut  en  dire  autant  de  la  difficulté  de  la  déglutition  et  de  la  paralysie  des 
'sphincters.  C est  dans  les  cas  très-graves  que  ces  phénomènes  se  montrent  ordi- 
nairement. 

Lorsque  après  une  amélioration  passagère,  on  voit  survenir  de  la  fièvre,  de  la 
céphalalgie,  du  délire,  le  coma,  on  doit  porter  un  pronostic  très-fàcheux,  car  ces 
'signes  sont  ceux  du  ramollissement  consécutif  qui  emporte  si  souvent  les  malades. 

Si  des  symptômes  d’apoplexie  d’abord  légers  vont  continuellement  en  s’aggravant, 
ssans  amélioration  marquée,  on  doit  craindre  la  continuation  de  l’hémorrhagie,  cl 


(1)  Leven,  Actes  de  la  Société  méd.  d’observation,  et  Gazette  des  hôpitaux,  mars  1865. 
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porter  un  pronostic  très-fàcheux,  parce  que  la  déchirure  du  cerveau  va  sans  cesse 
en  augmentant. 

On  trouve  aussi  dans  l’état  du  pouls  quelques  signes  pronostiques  auxquels  plu- 
sieurs auteurs  ont  attaché  une  assez  grande  importance.  Si  le  pouls  est  fort,  plein, 
résistant,  on  doit,  suivant  eux,  redouter  soit  la  continuation  de  l’hémorrhagie,  soit 
une  nouvelle  irruption  du  sang  dans  le  foyer,  un  temps  plus  ou  moins  long  après  la 
première;  si  au  contraire  le  pouls  est  faible,  petit,  misérable,  on  doit  craindre  que 
le  malade  ne  se  relève  pas,  même  momentanément,  et  que  la  mort  ne  survienne 
promptement.  Cette  dernière  proposition  est  exacte,  à quelque  époque  de  son  cours 
que  l’on  considère  la  maladie;  quant  à la  première,  bien  qu’on  ait  cité  des  cas  dans 
lesquels  les  choses  se  sont  passées  comme  nous  venons  de  le  dire,  il  faut  convenir 
que  de  nouvelles  recherches  sont  nécessaires  sur  ce  point. 

§ X. — Traitement. 


Les  anciens  ont  proposé  contre  l’apoplexie  beaucoup  de  traitements  qu’on  ne 
saurait  accepter  aujourd’hui,  et  dont  llochoux  a fait  une  très-bonne  critique. 
Kaire  l’historique  de  ces  aberrations  de  la  théorie  n’aurait  aucune  utilité.  Disons 
seulement  que  par  les  excitants,  les  sternutatoires,  les  irritants  de  la  bouche,  on 
cherchait  à ranimer  les  esprits  animaux  qu’on  supposait  frappés  d’atonie,  que  par 
les  sudorifiques  on  cherchait  à débarrasser  l’économie  d’une  matière  morbifique 
supposée;  que  par  les  fondants,  les  désobstruants,  on  voulait  enlever  l’obstacle  qui 
s’opposait  au  cours  du  fluide  nerveux;  que  par  les  vomitifs  on  voulait  évacuer  la 
pituite,  etc.  El  nous  ne  parlons  pas  des  remèdes  empiriques,  dans  le  mauvais  sens 
du  mot,  ni  des  eaux  anliapoplectiques,  ni  de  plusieurs  autres  remèdes  qui  ne  sou- 
tiennent pas  le  plus  léger  examen. 

Pour  exposer  ce  traitement  dans  un  ordre  méthodique,  il  faut  le  diviser  en  trai- 
tement de  l’attaque,  traitement  des  symptômes  consécutifs,  traitement  des  résul- 
tats de  l’attaque,  et  traitement  prophylactique. 

1°  Traitement  de  l’attaque.  — Lorsqu’on  est  appelé  auprès  d’un  sujet  qui  vient 
d’éprouver  une  attaque  d’apoplexie  sanguine,  on  doit,  d’une  part,  mettre  en  œuvre 
des  moyens  dont  l’énergie  soit  en  rapport  avec  la  violence  des  symptômes,  et  de 
l’autre,  soustraire  le  malade  à des  influences  qui  pourraient  ajouter  à la  gravité  de 
son  état. 

Emissions  sanguines.  — Les  émissions  sanguines  ont  été  employées  dès  la  plus 
haute  antiquité.  Cælius  Aurelianus  et  Arétée  les  recommandent  expressément.  Au- 
jourd’hui elles  sont  regardées  comme  le  moyen  par  excellence;  et  bien  qu’aucun 
travail  n’ait  été  fait  sur  leur  influence,  on  ne  saurait  hésiter  à les  mettre  en  œuvre, 
tant  l’accord  est  général  sur  ce  point.  C’est  la  saignée  générale  qui  est  principale- 
ment employée.  Ce  que  l’on  cherche  surtout,  c’est  de  produire  promptement  une 
déplétion  sanguine,  et  pour  cela  on  ouvre  largement  et  à plusieurs  reprises,  en  peu 
de  temps,  les  veines  du  bras.  Chez  les  sujets  forts,  la  première  saignée  peut  être  de 
500  grammes  et  quelquefois  plus,  et  les  suivantes  sont  proportionnées  aux  forces 
du  malade.  C’est  au  médecin  à apprécier  la  quantité  du  sang  qu’il  doit  tirer  suivant 
la  constitution  et  l’état  antérieur  de  la  santé. 

Plusieurs  auteurs,  et  en  particulier  Chauffard  père,  conseillent  de  pratiquer  de 
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•j  éférence  la  saignée  du  pied,  afin  d’opérer  une  dérivation.  Les  fails  ne  prouvent 
i iss  péremptoirement  que  cette  méthode  soit  préférable  à colle  que  nous  venons 
i «indiquer;  et  si  à l’aide  de  la  saignée  du  pied  on  ne  parvenait  pas  à tirer  une  suffi- 
! mite  quantité  de  sang,  il  ne  faudrait  pas  insister,  et  l’on  devrait  recourir  à la  sai— 
î niée  du  bras  : tel  est  l’avis  général. 

< I D’autres,  au  contraire  (1),  veulent  qu’on  tire  du  sang  le  plus  près  possible  du 
Mal,  afin  de  dégorger  immédiatement  le  cerveau,  et  pour  cela  ils  proposent  la 
lignée  de  la  jugulaire  ; mais  rien  ne  prouve  qu’ils  réussissent  mieux.  Dans  qucl- 
j mes  cas  où  les  veines  ne  pouvaient  pas  donner  suffisamment  de  sang,  on  a pratiqué 
saignée  de  l’artère  radiale , comme  l’a  fait  le  docteur  Stedmann  (2),  chez  un 
ijjet  dont  la  maladie  s’est  promptement  terminée  par  la  guérison.  C’est  aussi  dans 
-s  cas  semblables  qu’on  a recours  à la  saignée  de  l'artère  temporale. 

'Charles  Bell  (3),  se  fondant  sur  des  expériences  hydrauliques  que  nous  ne  rap- 
'ïrtons  pas  ici,  prétend  que,  dans  les  cas  où  il  existe  une  extravasation  sanguine  et 
tu  l’on  craint  que  le  caillot  n’augmente,  il  faut  ouvrir  l’artère  temporale,  tandis 
j ù’on  doit  pratiquer  la  phlébotomie  s’il  y a obstacle  au  cours  du  sang  veineux.  L ue 
ij.périmentation  clinique  bien  suivie  pourrait  faire  connaître  ce  qu’il  y a de  vrai 
pans  ces  assertions. 

I Les  mêmes  considérations  se  présentent  quand  il  s’agit  de  l’emploi  des  sangsues 
i des  ventouses  scarifiées;  mais  de  plus,  il  faut  rechercher  si  le  sujet  affecté 
ait  un  flux  sanguin  qui  se  serait  supprimé  : ainsi  des  kémorrhoïdes , les  règles, 
es  épistaxis.  En  pareil  cas,  il  est  recommandé  de  recourir,  après  la  saignée  géné- 
"le,  à la  saignée  locale  vers  le  point  où  existait  le  flux.  Dans  les  cas  d’hémorrhoïdes, 
i applique  des  sangsues  à l’anus  ou  aux  cuisses.  Dans  ceux  de  règles  supprimées, 
ni  les  met  dans  ces  derniers  points  ou  aux  parties  génitales;  dans  ceux  d’épistaxis 
Habituelles  qui  auraient  plus  ou  moins  complètement  cessé,  on  place  les  sangsues 
prs  la  pituitaire.  C’est  encore  là  un  des  cas  où  l’instrument  de  Cruveilhier  ( pillé - 
atome  de  la  pituitaire ),  qui  ressemble  au  lithotome  caché,  peut  être  employé 
k ec  succès. 

[Selon  Trousseau  (4),  les  motifs  invoqués  en  faveur  de  l’emploi  de  la  saignée  dans 
l iémorrhagie  cérébrale,  ne  sont  nullement  justifiés;  aussi  repousse-t-il  formclle- 
l'ient  ce  mode  de  traitement,  croyant,  d’ailleurs,  qu’il  est  mieux  de  n’en  faire 
iMCun.  Cette  réprobation  nous  paraît  un  peu  radicale;  pour  être  juste,  elle  devrait 
i re  maintenue  dans  les  limites  tracées  par  l’étude  des  conditions  diverses  dans  les- 
iiuelles  se  produit  l’hémorrhagie,  car  il  ne  saurait  être  douteux  qu’il  est  de  ces 
auditions  qui  commandent  et  légitiment  la  saignée.] 

Application  du  froid.  ■ — En  même  temps  qu’on  pratique  les  saignées,  on  met  en 
sage  les  applications  froides  sur  la  tête,  telles  que  les  compresses  trempées  dans 
eau  de  puits  ou  dans  l’eau  glacée,  la  glace  dans  une  vessie,  et  même  l’irrigation 
ontinue.  Ces  moyens  méritent  d’être  mis  en  usage  au  même  titre  que  dans  les 
titres  hémorrhagies  où  on  les  applique  dans  le  lieu  le  plus  voisin  du  siège  du  mal  ; 

(1)  Valsalva,  Heister,  etc. 

(-)  Stedmann,  voy.  The  philos.  Journal,  etc.,  •1827. 

(3)  Charles  Bell,  Mémoires  de  chirurgie  et  de  physiol.  prat.,  trad.  par  Saurel.  Montpel- 
er,  1845,  in-8. 

(4)  Trousseau,  Clinique  médicale  de  /'Hôtel-Dieu,  t.  II,  p.  1 et  suiv. 
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mais  il  faut  que  les  applications  soient  fréquemment  renouvelées,  et  que  l’emploi 
de  la  glace  et  des  irrigations  ne  soit  pas  suspendu  avant  que  les  principaux  sym- 
ptômes soient  dissipés,  de  crainte  que  la  réaction  qui  surviendrait  dans  les  inter- 
valles n’en  détruisît  tous  les  bons  effets. 

Topiques  irritants.  — On  ne  saurait  plus  recommander  aujourd’hui  le  cautère 
actuel  ou  le  cautère  potentiel  vers  la  tète,  proposés  par  les  auteurs  des  siècles  der- 
niers ; mais  il  est  très-fréquent  encore  de  voir  des  vésicatoires  ou  des  sinapismes 
être  appliqués  vers  le  siège  du  mal,  ou,  bien  plus  souvent,  dans  un  point  éloigné. 
Les  uns,  en  effet,  veulent  qu’on  applique  des  vésicatoires  à la  nuque,  ou  sur  la  tète 
préalablement  rasée,  et  les  autres  qu’on  place  ces  topiques  à la  partie  interne  des 
cuisses,  sur  les  mollets,  aux  pieds.  C’est  cette  dernière  pratique  qui  est  générale- 
ment suivie;  mais  quel  est  son  degré  d’efficacité?  Il  est  bien  difficile  de  le  dire 
d’après  les  faits,  et  l’on  est  porté  à se  ranger  à l’opinion  de  Rochoux,  qui  s’exprime 
ainsi  à ce  sujet  : « Peut-être,  dit-il,  serait-il  plus  convenable  de  tenir  le  malade  à 
un  régime  délayant,  antiphlogistique,  que  de  le  couvrir  de  vésicatoires,  de  sina- 
pismes et  autres  prétendus  révulsifs,  que  certains  médecins  emploient  avec  une  fer- 
meté de  croyance  vraiment  admirable  (1). 

Ammoniaque.  — Nous  mentionnerons  ici  un  moyen  qui  a d’abord  été  conseillé 
par  le  docteur  Sage,  et  qui  a été  mis  en  usage  par  Gavarret  (d’Astafort).  Ce  der- 
nier médecin  (2)  cite  deux  faits,  dont  un  très-grave,  qu’il  a traités  ainsi  qu’il  suit  : 

« 1°  Au  moment  de  l’attaque,  faites  prendre  au  malade  : 


Ammoniaque 25  gouttes.  | Eau  commune 1/2  verre. 

» 2°  Peu  de  temps  après  on  renouvelle  cette  dose  ; puis,  lorsque  le  malade  a 
recouvré  sa  connaissance,  on  lui  fait  prendre  : » 


Ammoniaque 5 gouttes.  | Eau  commune 1/2  verre. 

Toutes  les  heures.  » 

Gavarret  employait  en  même  temps  les  évacuations  sanguines  abondantes,  et  l’on 
doit  reconnaître  que  les  faits  qu’il  cite  sont  insuffisants. 

Vomitifs.  — Les  vomitifs  ont  été,  jusqu’à  ces  dernières  années,  d’un  usage  gé- 
néral. LuÜier-WinsIovv  (3)  recommandait  d’employer  V émétique  à forte  dose; 
Geoffroy  voulait  que  l’on  commençât  par  vider  l’estomac  à l’aide  d’un  vomitif  léger, 
et  Laennec  (h)  a rapporté  onze  cas  traités  par  l’émétique  à haute  dose,  et  dont  six 
se  sont  terminés  par  une  guérison  complète.  Les  cas  de  guérison  étaient  des  apo- 
plexies sanguines  légères,  bien  qu’il  y eût  hémiplégie  complète,  et  qu’il  n’est  pas 
bien  surprenant  qu’ils  aient  guéri  ; des  saignées  abondantes  ont  été  pratiquées  con- 
curremment avec  l’ administration  du  tartre  stibié,  ce  qui  ôte  nécessairement  beau- 
coup de  leur  valeur  aux  faits,  sous  le  rapport  du  traitement  par  l’émétique  à 
haute  dose. 


(1)  Rochoux,  loc.  cit.,  p.  228. 

(2)  Gavarret,  Emploi  de  l’ammoniaque  dans  l’apoplexie  sanguine  ( Journal  des  connaiss. 
rnéd.-chir.,  novembre  1834). 

(3)  Lullier-Winslow,  Dictionnaire  des  sciences  médicales,  1812. 

(4)  Laennec,  Bibliothèque  de  thérapeutique . Paris,  1828,  t.  I,  p.  299. 
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On  a reproché  aux  vomitifs  de  pouvoir,  par  les  efforts  qu’ils  occasionnent,  aug- 
menter le  raptus  du  sang  vers  le  cerveau,  et  rendre,  par  suite,  l’hémorrhagie  plus 
Mondante.  Rien  dans  les  faits  cités  ne  démontre  que  ce  fâcheux  effet  ait  été  pro- 
mut parle  tartre  stibié.  Dans  les  cas  cités  par  Laennec  en  particulier,  il  n’est  rien 
iit  qui  porte  h croire  que  le  molimen  hémorrhagique  ait  augmenté.  C’est  donc 
après  des  idées  théoriques  qu’on  a porté  cette  accusation  contre  les  vomitifs,  il 
Vest  nullement  prouvé  que  ces  médicaments  aient  une  efficacité  réelle,  il  suffit 
tiu’on  puisse,  d’après  une  idée  quelconque,  craindre  leurs  mauvais  effets,  pour  que 
prudente  engage  à s’en  abstenir,  à moins  d’indications  toutes  particulières  qu’il 
unis  serait  impossible  de  signaler. 

Purgatifs.  — On  n’a  pas  reproché  aux  purgatifs  les  mêmes  inconvénients;  aussi 
iMit-ils  d’un  usage  général.  Ce  n’est  pas  qu’on  veuille  aujourd’hui  évacuer  par  ces 
moyens  des  humeurs  morbifiques;  on  a pour  but  principal  d’établir  une  irritation 
privative  sur  le  tube  digestif,  ou  tout  simplement  de  tenir  le  ventre  libre.  Sous  ce 
ernier  rapport,  on  ne  peut  que  recommander  les  purgatifs  légers  (en  général  pur- 
ititifs  salins),  qui  sont  mis  généralement  en  usage.  Les  lavements  purgatifs  sont 
i-issi  d’un  usage  très-fréquent  pour  remplir  cette  indication.  Quant  à l’effet  déri— 
iiitif,  il  est  bien  loin  d’être  démontré  qu’il  ait  quelque  importance. 

Eméto-cathartiques.  — Most  conseille  la  potion  suivante,  après  l’emploi  des 
: .acuations  sanguines  : 


^ Fruits  de  tamarin 90  grarn, 

S Faites  line  décoction  dans  : 

Eau  de  fontaine q.  s.  pour  qu’il  reste  240  grammes  de  liquide. 

Ajoutez  à la  colature  : 

Nitrate  de  potasse 8 gram.  Tartre  stibié 80  centigram. 

Sulfate  de  soude 30  gram. 

IDose  : toutes  les  demi-heures,  une  cuillerée  à bouche. 


On  peut  faire,  relativement  aux  éméto-cathartiques,  les  mêmes  réflexions  qu’à 
opos  des  vomitifs. 

Précautions  générales  à prendre  dans  les  attaques  d'apoplexie  sanguine.  — 
t'épouiller  le  malade  de  tous  les  vêtements  qui  peuvent  comprimer  les  diverses 
vrties  du  corps,  et  principalement  le  cou. 

j 'Le  placer  sur  un  lit  dont  les  oreillers  soient  fermes  et  frais,  et  de  manière  qu’il 
v - Iü  tète  beaucoup  plus  haute  que  le  reste  du  corps. 

1 Entretenir  une  température  peu  élevée  dans  sa  chambre. 
iLui  tenir  la  tête  découverte,  et  réchauffer  les  extrémités. 

I I Eloigner  toute  cause  d’excitation;  recommander  le  silence  autour  de  lui;  lui 


'arguer,  autant  que  possible,  les  plus  légers  mouvements. 

Régime  sévère;  diète. 

.2°  t raitement  des  symptômes  consécutifs  à l'attaque.  — Lorsque  les  phéno- 
ènes  que  l’on  peut  regarder  comme  appartenant  à l’attaque  proprement  dite  ont  été 
odérés  ou  dissipés,  il  reste  encore  des  symptômes  qui  offrent  une  certaine  acuité, 
i qui  demandent  des  soins  actifs.  Alors,  ou  bien  l’amélioration  se  fait  sentir  de 
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pins  en  pins,  ou  bien  l’apoplexie  fait  sans  cesse  des  progrès,  on  bien  enfin,  après 
une  amélioration  passagère,  il  survient  de  la  céphalalgie,  de  la  contracture,  des 
convulsions  avec  une  fièvre  plus  ou  moins  violente,  signes  qui  annoncent  un  ramol- 
lissement consécutif.  Le  médecin  doit  avoir  égard  à ces  différents  cas,  quand  il 
s’agit  de  diriger  le  traitement. 

Si,  après  les  premiers  symptômes,  on  observe  une  amélioration  qui  va  sans  cesse  ] 
croissant,  et  que  rien  ne  vient  entraver,  il  suffit  de  tenir  le  malade  à un  régime 
sévère,  de  lui  épargner  toutes  les  excitations  et  tous  les  mouvements  inutiles,  d’in- 
sister sur  les  précautions  générales  exposées  plus  haut. 

Si  l’étal  du  malade  va  toujours  en  s’aggravant,  il  faut  insister  sur  les  moyens  qui 
ont  été  dirigés  contre  l’attaque,  et  alors,  après  les  saignées,  la  médication  dont  on 
fait  le  plus  grand  usage  est  celle  qui  consiste  à opérer  une  dérivation  sur  le  tube 
digestif  ii  l’aide  de  purgatifs  assez  énergiques,  et  à activer  la  circulation  des  extré- 
mités par  les  topiques  irritants. 

On  emploie  principalement  différents  moyens  auxquels  on  accorde  une  vertu 
presque  spécifique  : ainsi  le  phosphore,  la  gratiole,  Va  poudre  de  James,  la  poudre 
de  Dower,  etc.  Mais  pour  reconnaître  l’efficacité  de  ces  médicaments,  il  faudrait 
des  faits  que  nous  ne  possédons  pas. 

Dans  les  cas  où,  après  une  amélioration  de  plus  ou  moins  longue  durée,  on  voit 
apparaître  les  symptômes  précédemment  indiqués,  et  qui  annoncent  un  ramollisse- 
ment consécutif,  il  faut  mettre  en  usage  un  traitement  qui  ne  diffère  pas  sensible- 
ment de  celui  qu’on  oppose  au  ramollissement  aigu  primitif , dont  nous  aurons 
à exposer  plus  tard  tous  les  détails.  On  a de  nouveau  recoure  aux  émissions  san- 
guines plus  ou  moins  abondantes  et  plus  ou  moins  répétées;  puis  on  prescrit  le 
calomel  à l’intérieur,  les  frictions  mercurielles  sur  les  côtés  du  cou,  et  l’on  insiste 
sur  les  purgatifs.  Cette  indication  générale  nous  paraît  suffisante. 

3°  Traitement  des  résultats  de  l' hémorrhagie  cérébrale.  — Lorsque  le.  malade 
a échappé  aux  symptômes  de  l’attaque,  lorsque  l’amélioration  a marché  sans  en- 
combre et  que  l’intelligence  est  revenue,  il  reste  pendant  un  temps  plus  ou  moins 
long  des  traces  de  la  maladie,  et  parfois  ces  traces  sont  ineffaçables  : ce  sont  des 
sy  mptômes  chroniques  cpii  demandent  un  traitement  particulier.  Le  principal  de 
ces  symptômes  est  la  paralysie,  et  c’est  par  là  que  nous  devons  commencer. 

Traitement  de  la  paralysie.  ■ — Ce  n’est  qu’au  bout  d’un  temps  assez  long,  et 
lorsque  l’on  voit,  malgré  une  amélioration  complète  sous  tous  les  autres  rapports, 
persister  encore  une  paralysie  considérable,  qu’on  doit  regarder  celle-ci  comme  un 
phénomène  à part,  et  qu’il  faut  la  traiter  d’une  manière  toute  spéciale.  Les  moyens 
proposés  |xmr  remplir  cette  indication  sont  généraux  on  locaux. 

Les  moyens  généraux  employés  contre  la  paralysie  persistante  sont  presque  tous 
pris  parmi  les  stimulants  : ainsi  on  administre  l’eau  de  mélisse,  de  menthe,  de 
lavande,  les  potions  éthérées,  Y esprit  de  Mindererus,  la  teinture  de  cannelle,  etc. 

11  serait  inutile  de  multiplier  ces  citations,  parce  que  nous  n’avons  pas,  pour  la  plu- 
part de  ces  moyens,  la  sanction  de  l’expérience.  Nous  ferons  seulement  une  excep- 
tion pour  l’emploi  de  l 'arnica,  que  quelques  auteurs  ont  donné  comme  possédant 
une  action  très-grande  et  presque  spécifique.  On  l’administre  ainsi  qu’il  suit  : 


Fleurs  d’arnica de  A à 16  gram. 

A prendre  par  verrées. 


| Eau  bouillante 1 kilogr. 
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L’infusion  do  la  racine  de  cette  plante  est  encore  mise  en  usage  comme  il  suit  : 


% Racine  d’arnica Sgram.  I Eau  bouillante ...  < 1 kilogr. 

ê 

I Faites  infuser.  A prendre  par  tasses. 

On  chercherait  en  vain  des  preuves  que  celte  infusion  a une  vertu  plus  grande 
nie  celles  dont  nous  venons  de  donner  la  liste. 

Lorsque  les  malades  sont  profondément  débilités,  pales,  anémiques,  on  conseille 
i“  leur  administrer  les  amers  (l’infusion  de  f umctcrre,  de  petite  centaurée , etc.); 
ss  toniques,  et  en  particulier  le  quinquina;  les  ferrugineux.  Connue  pour  les 
léédicaments  précédents,  nous  n’avons  pas  de  renseignements  positifs  sur  l’action 
»>  ces  moyens,  que  l’état  de  faiblesse  et  d’anémie  engage  néanmoins  à employer. 

Parmi  les  eaux  minérales , celles  qu’on  recommande  particulièrement  sont  les 
aux  ferrugineuses , ce  qui  rentre  dans  un  des  traitements  dont  il  vient  d’ètre  ques- 
ii)ii,  et  les  eaux  sulfureuses , telles  que  celles  de  Baréges,  de  Bagnères-de-Luchon, 
•!  Cauterets,  etc. 

\ quelle  époque,  dit  Durand-Fardel  (1),  convient-il  d’appliquer  le  traitement 
it'.ermal?  On  a généralement  exprimé  qu’il  convenait  de  l’appliquer  à une  époque 
nus  loi  éloignée  de  l’apoplexie,  c’est-à-dire  à une  époque  où  le  symptôme  para- 
fe se  trouvât  à peu  près  dégagé  de  sa  cause  anatomique,  sous  peine  de  réveiller 
'S  accidents  organiques  dont  l’apoplexie  avait  été  la  manifestation.  Cependant 
r.egnault  (2),  médecin  inspecteur  de  Bourbon-l’ArchambauIt,  déclare  au  contraire 
je,  dans  les  hémorrhagies  apoplectiques,  le  traitement  est  d’autant  plus  efficace 
Vil  est  appliqué  à une  époque  plus  rapprochée  de  l’apoplexie.  L’amélioration  ob- 
nuc  par  les  hémiplégiques  ou  leur  guérison  est-elle,  sous  l’influence  des  eaux, 
uus  rapide  et  plus  complète  ? Ce  fait  est  implicitement  exprimé  d’une  manière  affir- 
lative  dans  la  proposition  émise  par  Régnault;  d’autre  part,  n’y  a-t-il  pas  des 
icconvénients  ou  des  dangers  à employer  le  traitement  thermal  à une  époque  très— 
ipprochée  de  l’apoplexie,  c’est  -à-dire  aussitôt  que  le  malade  est  en  étal  de;  le  sup- 
uirter.  Or,  Régnault  assure  qu’il  n’a  jamais  vu  d’accidents  suivre  cette  pratique. 

! Selon  Durand-Fardel,  le  traitement  thermal  est  indiqué  lorsque,  à la  suite  d’une 
» oplexie,  la  marche  des  symptômes  annonce  que  la  lésion  cérébrale  est  en  voie  de 
ttour  ou  de  réparation.  ' 

ILa  strychnine  ou  la  noix  vomique  sont  des  substances  qui,  depuis  un  certain 
iiiinbre  d’années,  sont  spécialement  employées  dans  les  cas  dont  il  s’agit.  On  sait 
i«ie  Fouquier  est  le  premier  qui  ait  mis  la  noix  vomique  en  usage,  et  ce  praticien 
'Cité  des  faits  dans  lesquels  elle  a parfaitement  réussi.  Voici  la  formule  qu’il  a 
wnseillée  : 

Extrait  alcoolique  de  noix  I Poudre  de  guimauve q.  s. 

vomique U gram.  J 

F.  s.  a.  trente-six  pilules.  Dose  : d’abord  une  par  jour,  puis  tous  les  trois  ou  quatre  jours 
e pilule  de  plus,  jusqu’à  ce  qu’on  atteigne  la  dose  de  neuf  à dix  par  jour. 

Dans  l’élévation  des  doses,  le  médecin  doit  agir  avec  prudence  et  consulter  lou- 
irs  l'effet  produit  par  les  premières  avant  d’en  augmenter  le  nombre. 

((1)  Durand-Fardel,  Dictionnaire  général  des  eaux  minérales  et  d’hydrologie  médicale. 
riris,  1860,  t.  1,  art.  Apoplexie. 

(2)  Régnault,  Annales  de  la  Société  d'hydrologie  médicale. 
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Plus  tard  on  a mis  en  usage  non-seulement  la  strychnine , mais  encore  la  bru- 
cine;  toutefois  c’est  la  première  de  ces  substances  qui  est  le  plus  généralement 
employée.  Magendie  a donné  à ce  sujet  deux  formules  tpie  nous  croyons  devoir 
reproduire  ici  : 

1°  Pilules  de  strychnine. 

"*{■  Strychnine  pure. .. . 10  centigram.  | Conserve  de  roses 2 gram. 

Faites  vingt-quatre  pilules.  Dose  : d’abord  une  pilule  le  matin,  puis  une  matin  et  soir  ; et 
augmenter  tous  les  trois  ou  quatre  jours  d’une  pilule,  jusqu’à  ce  qu’on  en  prenne  cinq  ou  six. 

2°  Potion  avec  la  strychnine. 

1Z-  Strychnine  pure  . . 5 centigram. 

Triturez  dans  un  mortier  avec  : 

Acide  acétique 10  centigram. 

Ajoutez  peu  à peu  : 

Eau  distillée 65  gram.  | Sucre  blanc 15  gram. 

Dose  : une  cuillerée  à café,  matin  et  soir.  On  augmente  successivement  la  dose. 

Il  ne  faut  augmenter  les  doses  de  strychnine  que  tous  les  deux,  trois  ou  quatre 
jours.  On  consultera  les  effets  produits.  Il  ne  serait  pas  prudent  de  dépasser  la  dose 
de  cinq  ou  six  pilules  par  jour,  et  l'administration  de  la  potion  entière  doit  être 
regardée  comme  une  limite  qu’on  a bien  rarement  occasion  de  franchir.  Peut-être 
vaudrait-il  mieux,  au  lieu  d’administrer  cette  potion  par  cuillerées  à café,  n’v  faire 
entrer  d’abord  que  5 milligrammes  de  strychnine,  et  augmenter  ensuite  graduelle- 
ment cette  dose,  de  manière  à donner  la  potion  entière  chaque  jour. 

Quant  «à  la  brucine , elle  se  donne  de  la  même  manière,  mais  à dose  dix  ou  douze 
fois  [ilus  considérable. 

Bardslev  est  un  des  auteurs  qui  oui  expérimenté  avec  le  plus  de  soin  la  strychnine  ; 
mais  il  n’a  cité  qu’un  petit  nombre  de  faits,  et  dans  ces  faits  la  paralysie  a des 
causes  diverses.  La  strychnine  réussit  beaucoup  moins  bien  dans  les  cas  d’hémi- 
plégie dont  il  s’agit  ici  que  dans  les  cas  de  paraplégie  dont  nous  parlerons  plus  loin. 

On  a encore  conseillé  le  sumac  vénéneux  ( Rhus  radicans ) ; mais  ce  médicament 
est  très-peu  employé  aujourd’hui,  et  les  preuves  de  son  efficacité  sont  loin  d’être 
suffisantes. 

Parmi  les  moyens  externes  mis  en  usage,  nous  citerons  d’abord  les  vésicatoires 
à la  nuque  ou  sur  le  cuir  chevelu;  les  sétons,  les  cautères  à la  nuque  ou  sur  les 
côtés  du  cou.  On  conseille  de  n’employer  ces  moyens  qu’à  une  époque  avancée  de 
la  maladie,  et  leur  degré  d’action  n’est  pas  suffisamment  connu. 

On  prescrit  encore  des  frictions  excitantes  avec  les  teintures  de  cantharide  ou 
de  benjoin,  avec  un  Uniment  ammoniacal,  le  suivant,  par  exemple,  auquel  les 
Anglais  ont  donné  le  nom  de  baume  de  vie  externe  : 


"if  Savon  médicinal 32  gram. 

Divisez-le  et  faites  dissoudre  dans  : 

Esprit  de  serpolet 2 kilogr.  Ammoniaque  liquide 35  gram. 

Huile  essent.  de  lérébenth.  350  gram. 

Frictionner  matin  et  soir  les  parties  paralysées  avec  15  grammes  de  cette  préparation. 
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Ou  bien  encore  les  frictions  avec  le  baume  opodeldoch , le  baume  de  Fioraventi , 
ou  simplement  l 'alcool  camphré.  Tels  sont  les  principaux  excitants  mis  en  usage. 

On  a aussi  recours  à l 'électricité.  C’est  Vélectro-puncture  qu’on  emploie  ordi- 
inaircmenL  Nous  ne  parlerons  pas  avec  détail  ici  de  ce  moyen,  dont  nous  avons  eu 
i maintes  fois  occasion  défaire  connaître  l’administration  dans  le  cours  de  cet  ouvrage. 
(On  doit  se  servir  de  l’appareil  de  Clarke  ou  de  celui  des  frères  Breton;  et  si  l’on  ne 
fpeut  se  les  procurer,  une  pile  ordinaire  d’une  force  médiocre  sera  employée  avec 
; plus  ou  moins  de  persévérance,  selon  les  cas  et  les  effets  produits.  Il  sera  encore 
i mieux  d’employer  les  ingénieux  procédés  de  Duchenne  (de  Boulogne)  (1).  L’élec- 
ttricité  est  un  moyen  auquel  il  ne  faut  pas  avoir  recours  trop  peu  de  temps 
japrès  l’attaque  d’apoplexie.  On  a signalé  des  inconvénients  de  son  administration  en 
1 pareil  cas. 

Claudius  Barbier,  de  Lyon  (2),  propose  de  trépaner  avant  de  saigner,  pour  que 
l ie  sang  puisse  diminuer  dans  l’intérieur  du  crâne.  Nous  ne  croyons  pas  qu’aucun 
i médecin  adopte  ce  traitement,  fondé  sur  une  théorie  hydraulique. 

On  conseille  ensuite  des  douches  simples , aromatiques,  sulfureuses,  à une  tem- 
pérature élevée;  ces  dernières  sont  toujours  administrées,  en  même  temps  que  les 
h bains  minéraux,  dans  les  établissements  d’eaux  minérales. 

On  ne  doit  pas  attendre  un  très-grand  effet  de  toutes  ces  stimulations  de  la  partie 
imalade.  Le  principe  de  la  paralysie  est  dans  la  lésion  du  cerveau;  tant  qu’on  n’a 
ipas  fait  disparaître  celle-ci,  on  irriterait  vainement  les  membres  paralysés.  Il  ne 
faut  donc  regarder  ces  excitants  que  comme  des  adjuvants. 

Les  masticatoires  ( pyrèthre , piment,  etc.),  employés  pour  faire  cesser  la  para- 
llysie  de  la  langue,  les  onctions  irritantes  sur  les  paupières  dans  la  paralysie  des 
muscles  de  l’œil,  etc.,  n’ont,  en  effet,  qu’une  action  plus  que  problématique  et  ne 
(font  que  fatiguer  inutilement  les  malades. 

Ih°  Traitement  prophylactique.  — Les  seuls  moyens  de  prévenir  une  attaque 
dd’apoplexie  consistent  dans  une  grande  sobriété,  dans  l’habitude  de  faire  chaque  jour 
dde  l’exercice  en  plein  air,  surtout  après  les  repas;  dans  l’entretien  des  flux  habi- 
tuels ou  dans  leur  rappel  lorsqu’ils  sont  supprimés,  et  dans  l’entretien  de  la  liberté 
iklu  ventre.  Les  sujets  doivent  éviter  soigneusement  le  séjour  des  lieux  trop  chauds, 
ll’insolation  et  tout  ce  qui  peut  exciter  la  circulation  cérébrale.  Ils  ne  doivent  pas 
pporter  des  vêtements  trop  serrés  et  qui  puissent  gêner  le  cours  du  sang.  Iis  doivent 
(■éviter  le  refroidissement  des  extrémités;  enfin  ils  doivent  abandonner  les  travaux 
(qui  exigent  une  trop  forte  contention  d’esprit,  et  surtout  ne  pas  s’y  livrer  pendant 
mm  trop  long  espace  de  temps  sans  se  reposer. 

RÉSUMÉ  DU  TRAITEMENT. 

1°  Traitement  de  l’attaque  : Émissions  sanguines,  application  du  froid,  topi  - 
ques irritants,  ammoniaque,  vomitifs,  purgatifs,  éméto-cathartiques , précautions 
-générales. 

2°  Traitement  des  symptômes  consécutifs  à.  T attaque  : Régime  sévère,  purgatifs, 

(1)  Duchenne  (de  Boulogne),  De  l' électrisation  localisée  et  de  ses  applications. 

(2)  Claudius  Barbier  (de  Lyon),  Journal  des  connaissances  médicales,  juillet  1843. 
Valleix,  5' édit.  II  — 8 
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phosphore,  gratiole,  poudre  de  James,  etc,  ; traitement  du  ramollissement  consé- 
cutif; frictions  mercurielles,  calomel,  etc. 

3°  Traitement  des  résultats  de  l'hémorrhagie  cérébrale  : Traitement  de  la  pa- 
ralysie; stimulants  généraux,  arnica;  amers;  toniques,  ferrugineux;  eaux  miné- 
rales ferrugineuses,  sulfureuses;  noix  vomique,  strychnine,  brucine;  moyens 
externes;  douches,  électricité,  etc. 

l\°  Traitement  prophylactique  : Soins  hygiéniques. 

ARTICLE  III. 

RAMOLLISSEMENT  DU  CERVEAU. 

§ I.  — Considérations  générales.  — Divisions. 

[Il  est,  en  nosographie,  peu  de  sujets  qui  réveillent  autant  que  celui  dont  nous 
abordons  l’étude,  l’idée  de  confusion,  d’incertitude  et  de  difficulté;  sans  doute  il 
prête  par  lui-même  singulièrement  à toutes  ces  choses;  mais  il  faut  bien  convenir 
que  la  manière  dont  il  a été  étudié  et  traité  n’a  pas  peu  contribué  aussi  à l’obscur- 
cir. Parmi  les  causes,  d’ailleurs  nombreuses,  de  confusion  et  parfois  d’erreur,  il  en 
est  deux  essentielles,  qu’il  importe  d’autant  plus  de  signaler  ici,  que  cet  examen 
conduit  à des  distinctions  capitales  dans  l’histoire  du  ramollissement  du  cerveau. 

En  premier  lieu,  on  n’a  pas  suffisamment  tenu  compte  de  la  spontanéité  ou  de- 
là non-Spontanéité  de  la  maladie  dont  il  s’agit;  et  cependant  cette  notion  n’est-elle 
pas  de  première  importance?  — Est-il  besoin  d’insister  pour  montrer  combien 
sont  différentes  les  conditions  qui  président  aux  déterminations  morbides,  selon 
qu’il  intervient  une  cause  extérieure  accidentelle,  attaquant  l’organe  violemment, 
et  pour  ainsi  dire  à main  armée  ; ou  selon  que  le  mal  naît  et  se  développe  sponta-  I 
nément , ayant  sa  source  dans  de  pures  modifications  organiques  : n’est-il  pas  évi- 
dent que  des  conditions  si  contraires  doivent  exercer  une  influence  diverse  sur  le-  i 
siège,  l’évolution,  et  même  la  nature  du  travail  morbide? 

Un  autre  motif  d’erreur  étroitement  lié  à celui  qui  précède,  c’est  la  subordination  < 
systématique  des  faits  au  joug  d’une  doctrine  exclusive,  la  doctrine  de  Yinflamma-  1 
tion.  Cette  préoccupation,  véritablement  despotique  dans  ces  dernières  années,  a 
contribué  puissamment  à détourner  les  esprits  de  la  voie  où  ils  auraient  dû  avant 
toul  s’engager,  savoir  : la  recherche  et  l’étude  des  diverses  conditions  pathogéni- 
ques de  la  maladie.  Andral  l’a  dit  depuis  longtemps  avec  sa  haute  autorité  : « Cher-  • 
cher  à bien  déterminer  les  conditions  diverses  dont  l'influence  amène  l’altération 
dite  ramollissement  cérébral,  voilà  le  travail  à faire;  travail  difficile,  mais  d’une  j 
bien  autre  importance  que  celui  dans  lequel  on  s’est  épuisé  dans  ce  s derniers 
temps,  lorsque  l’on  a voulu  ramener  tout  ramollissement  cérébral  à n’être  qu’un 
des  degrés  de  l’inflammation  des  centres  nerveux  (1).  » 

Seules,  en  effet,  l’étude  et  la  connaissance  de  ces  conditions  permettent  d’appor- 
ter quelque  lumière  dans  ce  sujet  obscur,  et  les  données  récemment  acquises  ren- 
dent aujourd’hui  cette  tâche  possible  dans  une  certaine  mesure.  Commençons  par 
fixer  la  signification  des  termes. 


(1)  Andral,  Clinique  médicale,  t.  V. 
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Le  mot  ramollissement  exprime  en  soi  une  notion  unique,  celle  cl’une  modifica- 
tion de  consistance;  ce  n’est  que  par  extension  et  surtout  par  convention  qu’il  peut 
i être  appliqué  à la  désignation  d’un  état  morbide  très-complexe,  dont  il  n’est  que 
I I l’un  des  nombreux  éléments  ; il  y aurait  certainement  avantage  à le  remplacer  par 
une  désignation  plus  compréhensive  et  mieux  appropriée;  mais  ces  conditions  d’une 
terminologie  parfaite  sont  difficilement  réalisables;  et  le  mot  de  ramollissement  est 
tellement  consacré  qu’il  doit  être  conservé,  sauf  à bien  retenir  sa  véritable  accep- 
tion. — Nous  l’emploierons  même  de  préférence  à toutes  les  autres  désignations 
synonymiques  ( encéphalite , cérèbrite,  inflammation  du  cerveau , etc.),  celles-ci 
impliquant  une  doctrine  et  préjugeant  la  nature  du  travail  morbide. 

Parmi  les  conditions  diverses  qui  président  à la  détermination  du  ramollissement 
cérébral,  il  en  est  une  qu’il  est  urgent  de  signaler  pour  mettre  un  commencement 
de  clarté  dans  le  sujet  : c’est  l’existence  d’une  maladie  locale  antérieure  ou  protopa- 
thique,  laquelle  entraîne  secondairement  le  ramollissement  du  tissu  nerveux  circon- 
voisin  : lié  intimement  à l’affection  génératrice,  dont  il  est  en  même  temps  une 
complication,  ce  ramollissement  ne  doit  être,  on  le  comprend,  considéré  ici  que 
très-accessoirement  ; l’étude  en  a été  ou  en  sera  faite  au  chapitre  de  chacune  des 
affections  protopathiques  auxquelles  il  est  entièrement  subordonné.  (Voy.  Ménin- 
gite, Hémorrhagie  cérébrale,  Tubercules  et  Tumeurs  du  cerveau. 
Hydrocéphalie,  etc.) 

Toutefois,  ces  conditions  purement  locales  de  détermination  secondaire  du  ra- 
mollissement cérébral  ne  sont  pas  les  seules  ; il  en  est  aussi  de  générales  qu’il  n’est 
pas  indifférent  de  mentionner  : les  affections  dites  septiques,  les  maladies  virulentes  et 
un  grand  nombre  d’intoxications,  et  aussi  la  plupart  des  cachexies  spécifiques  peu- 
vent compter  le  ramollissement  du  cerveau  au  nombre  de  leurs  expressions  locali- 
sées. Qu’il  nous  suffise  d’indiquer  ici  ces  conditions  pathogéniques;  nous  aurons  à 
y revenir. 

Dans  les  circonstances  que  nous  venons  d’examiner,  le  ramollissement  cérébral 
n’a  pas  une  existence  propre,  indépendante;  il  constitue  un  épiphénomène  mor- 
bide dont  les  manifestations  se  surajoutent  à celles  de  l’affection  génératrice,  et 
1 sont  en  quelque  sorte  gouvernées  par  elle.  — Tel  n’est  pas  le  ramollissement  dont 
l le  développement  n’est  point  subordonné  à l’influence  d’un  état  morbide  antérieur, 

: et  l’on  conçoit  que  ces  conditions  d’une  détermination  primitive  de  la  maladie  im- 
priment à sa  physionomie  symptomatique  et  à son  évolution  un  cachet  d’individua- 
lité; aussi  cette  notion  est-elle  capitale,  mais  elle  ne  suffit  pas. 

Le  ramollissement  primitif  lui-même  diffère  en  son  expression  anatomique  el 
en  son  évolution,  suivant  que  sa  détermination  est  sous  l’empire  de  conditions 
organiques , ou  suivant  qu’elle  est  soumise  à une  influence  accidentelle  extérieure. 
Dans  le  premier  cas,  le  travail  morbide  très-complexe,  ainsi  que  nous  le  verrons, 
qui  constitue  la  maladie,  est  sous  la  dépendance  immédiate  de  certaines  modifica- 
tions physiologiques  régies  elles-mêmes  par  les  progrès  de  l’âge  et  le  déclin  de  l’or- 
ganisme : ce  sont  les  véritables  conditions  du  ramollissement  spontané,  dont  le  type' 
est  le  ramollissement  sénile. 


Que  si,  au  contraire,  l’affection  naît  de  l’application  médiate  ou  immédiate  d’une 
cause  accidentelle  et  extérieure  à l’individu,  dominée  par  ces  conditions  d’éyentun  ■ 
lité,  elle  constituera  une  espèce  entièrement  différente  de  celle  qui  précède,  par  les 
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localisations  et  la  nature  du  travail  morbide,  non  moins  que  par  son  évolution 
symptomatique  : c’est  là  le  ramollissement  primitivement  inflammatoire,  dont  le 
ramollissement  traumatique  est  le  type,  et  qui  répond  aux  termes  synonymiques 
d’ encéphalite , cérébrite , etc. 

En  résumé,  conditions  de  détermination  secondaire  et  de  détermination  pri- 
mitive du  ramollissement  cérébral,  telle  est  la  donnée  capitale  d’une  première  et 
i ndispensable  disti notion. 

L’étude  du  ramollissement  secondaire , deutéropathique  ou  consécutif,  se  liant  à 
celle  des  états  morbides  qui  l’engendrent,  ne  doit  pas  nous  occuper  ici. 

Le  ramollissement  primitif  que  nous  av  ons  seid  à décrire  est  soumis  lui-même, 
en  son  développement,  à deux  ordres  d’influences  qui  nécessitent  une  sous-divi- 
sion : 1°  conditions  organiques  presque  toujours  sous  la  dépendance  des  progrès 
de  l’àge  : ramollissement  spontané  ; 2°  conditions  d’éventualité  ou  de  traumatisme  : 
ramollissement  accidentel,  non  spontané. 

Les  divisions  générales  que  nous  venons  d’établir,  quoique  indispensables,  selon 
nous,  à la  compréhension  du  sujet,  n’exigent  pas  une  description  séparée,  indivi- 
duelle de  chaque  espèce  de  ramollissement.  En  raison  de  l’identité  du  siège  orga- 
nique, les  troubles  fonctionnels  présentent  nécessairement  des  caractères  communs 
qui  permettent  une  description  générale  de  la  maladie,  sauf  à indiquer,  chemin 
faisant,  les  modifications  cpii  entraînent  dans  son  évolution,  son  expression  anato- 
mique et  sa  nature,  les  conditions  diverses  qui  président  à son  développement  : 
tel  est  le  plan  que  nous  nous  proposons  de  suiv  re. 

La  connaissance  et  l’étude  du  ramollissement  du  cerveau  sont  de  date  toute 
récente  ; les  travaux  qui  s’y  rapportent  sont  trop  connus  pour  que  nous  ayons 
à entrer,  à cet  égard,  dans  des  détails  historiques.  Qui  n’a  lu  et  médité  l’immortel 
Traité  du  professeur  Rostan  (1),  auquel  appartient,  en  réalité,  la  découverte  de  la 
maladie,  et,  nous  ne  craignons  pas  de  le  dire,  la  plus  parfaite  description  qui  en 
ait  été  donnée  ; — puis  sont  venues  les  recherches  de  Lallemand  (2);  celles  de 
Bouillaud  (3),  d’Andral  (h),  de  J.  Cruveilhier  (5),  de  Durand-Fardel  (6),  de  De- 
chambre  (7),  de  CalmciL(8),  etc.;  et  à l’étranger,  les  travaux  d’Abercrombie  (9), 
de  Carswell  (10),  de  Copland  (11),  de  Virchow  (12),  deSenhouse  Kirkes  (13),  de 
Bonnet  (14),  de  Paget,  (15),  etc. 

(1)  Rostan,  Recherches  sur  le  ramollissement  du  cerveau.  2e  édit.,  Paris,  1823. 

(2)  Lallemand,  Recherches  anatomo-pathologiques  sur  l’encéphale  et  ses  dépendances. 
Paris,  1830. 

(3)  Bouillaud , Traité  de  l’encéphalite  ou  inflammation  du  cerveau  et  de  ses  suites. 
Paris,  1825. 

(il)  Andral,  Clinique  médicale,  t.  V. 

(5)  Cruveilhier,  Anat.  pathologique  du  corps  humain,  in-folio  avec  planches.  — Diction- 
naire de  médecine  et  de  chirurgie  pratiques.  Paris,  1829,  t.  III,  art.  Apoplexie  capillaire. 

(G)  Durand-Fardel,  Traité  du  ramollissement  du  cerveau.  Paris,  1843. 

(7)  Dechambre,  Gazette  médicale,  1838. 

(8)  Calmeil,  Traité  des  maladies  inflammatoires  du  cerveau.  Paris,  1859. 

(9)  Abercrombic,  Maladies  de  l'encéphale,  trad.  Gendrin,  2e  édit.,  1835. 

(10)  Carswell,  The  cyclopedia  of  practical  medicine,  t.  IV. 

(H)  Copland,  Dict.  of  practical  medicine,  t.  I,  p.  241. 

(12)  Virchow,  Archiv  fur  pathol . Anatomie  and  Physiologie,  1847,  cah.  VII. 

(13)  Senhouse  Kirkes,  Med.  chirurg.  Transact.,  t.  XXXV,  p.  281. 

(14)  Bennet,  Clinical  Lectures,  1858. 

(15)  Paget,  Medic.  Gaz.,  1857.  — Surgir.  Pothologg,  1853,  p.  14G. 
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§ II.  — Définition,  synonymie,  fréquence. 

Nous  avons  déjà  indiqué  les  principaux  noms  sous  lesquels  a été  décrite  la 
maladie  dont  nous  nous  occupons;  si  nous  revenons  sur  ce  point,  c’est  afin  de  le 
compléter  et  de  montrer  en  même  temps  que  la  synonymie  qui  concerne  le  ramol- 
lissement du  cerveau  est  entièrement  subordonnée  aux  préoccupations  doctrinales 
de  chaque  auteur.  Les  noms  de  cérébrite , encéphalite , méningo- encéphalite, 
inflammation , suppuration,  abcès  du  cerveau,  sont  indistinctement  employés  pâl- 
ies partisans  de  la  nature  exclusivement  inflammatoire  de  l’affection;  Calmeil  qui 
est  de  ce  nombre  l’appelle  : « ramollissement  cérébral  local  aigu,  ou  encéphalite 
locale  aiguë  sans  caillots  sanguins,  etc.  Les  auteurs  qui  sont  portés  à lui  attribuer 
une  nature  organique  adoptent  plus  particulièrement  les  désignations  de  ramollis- 
sement cérébral,  gangrène  du  cerveau,  encéphalomalacie , nécrobiose  cérébrale 
(Schultze,  Virchow),  etc. 

La  simple  désignation  de  ramollissement  cérébral,  ne  préjugeant  rien,  suffit 
selon  nous,  pourvu  que  l’on  s’applique  à bien  déterminer  les  conditions  diverses 
du  développement  de  la  maladie,  lesquelles  deviennent  alors  la  source  de  qualifi- 
cations véritablement  rationnelles  : celles  que  nous  avons  essayé  d’établir  plus 
haut  seront  bientôt  plus  amplement  justifiées. 

La  fréquence  du  ramollissement  cérébral  primitif  est  subordonnée  à la  nature 
des  conditions  qui  le  déterminent  : cette  fréquence  est  en  quelque  sorte  éven- 
tuelle, lorsqu’elle  dépend  de  circonstances  accidentelles  ou  traumatiques;  le 
sexe  et  la  profession  peuvent  avoir,  en  ce  cas,  une  réelle  influence. 

Lorsque  le  développement  de  la  maladie  est  spontané,  c’est-à-dire  lorsqu’il  est 
soumis  à l’empire  de  conditions  organiques,  sa  fréquence  est  plus  facilement 
appréciable,  bien  que  l’évaluation  numérique  exacte  n’en  puisse  être  faite  : on 
peut  dire,  à ce  propos,  et  d’une  façon  générale,  que  le  ramollissement  cérébral  est. 
une  des  maladies  les  plus  fréquentes  de  la  vieillesse;  et  nous  allons  voir  qu’il  n’est 
pas  de  plus  puissante  prédisposition  à cette  affection  que  les  progrès  de  lage. 

§ ni.  — Étiologie. 

1°  Causes  prédisposantes. 

L’influence  prédisposante  de  Y âge  sur  la  détermination  du  ramollissement 
I primitif  spontané  est  capitale  ; elle  n’a  pu  être  contestée  que  par  des  auteurs  dont 
i elle  gênait  les  idées  doctrinales  ou  qui  n’ont  pas  suffisamment  apprécie  les  dilTc- 
i rences  qu'entraîne  dans  l’expression  morbide  la  diversité  des  conditions  pathogé- 
i niques  : ces  auteurs  sont,  à la  vérité,  peu  nombreux,  et  L urand-Fardel  est  aujour- 
d’hui presque  le  seul. 

En  soumettant  la  plupart  des  faits  connus  à une  critique  sévère  dont  le  crité- 
rium est  dans  les  divisions  préalables  que  nous  avons  essayé  d’établir  plus  haut, 
i voici  le  résultat  numérique  auquel  on  arrive  : sur  81  cas  de  ramollissement  spon- 
' tané  légitime,  79  appartiennent  à la  période  d’àge  de  cinquante  à quatre-vingts 
aans.  N’cst-ce  pas,  du  reste,  dans  les  asiles  de  la  vieillesse,  que  l’étude  de  la  maladie 
cdont  il  s’agit,  a pu  être  presque  exclusivement  faite?  Le  Traité  de  Rostan  ne  ren- 
ferme pas  une  seule  observation  au-dessous  de  l’âge  de  soixante  ans.  Cette  influence. 
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des  progrès  de  l’âge  u’esl  pas  seulement  incontestable,  mais  de  plus  elle  est  te/ie, 
qu’on  dehors  de  la  production  accidentelle  ou  deutéropathique  de  la  maladie, 
l’existence  de  celle-ci  à un  autre  âge  que  dans  un  âge  avancé,  ne  nous  paraît  pas 
jusqu’ici  dûment  démontrée. 

Nous  ne  pensons  pas,  par  exemple,  qu’un  esprit  sévère  et  suffisamment  édifié 
puisse  admettre  au  nombre  des  cas  de  ramollissement  primitif  spontané  les  faits  si 
souvent  cités,  do  Deslandes  et  de  Billard,  de  prétendu  ramollissement  cérébral  chez 
l’enfant.  Sans  doute  l’âge  adulte  n’est  pas  complètement  étranger  aux  conditions 
organiques  qui  président  au  développement  spontané  de  la  maladie;  mais  il  y est 
bien  moins  exposé,  comme  le  démontre  la  statistique,  que  la  vieillesse,  et  nous 
verrons  en  étudiant  de  plus  près  ces  conditions,  que  leur  mode  pathogénique  dif- 
fère  profondément  dans  ces  deux  cas.  Nous  ne  ferons  que  mentionner  ici  l’in— 
lluence  causale  des  modifications  morbides  de  l’organe  central  de  la  circulation,  et 
en  particulier  les  lésions  des  orifices  et  des  valvules  du  cœur  auxquelles  se  lie  inti- 
mement son  hypertrophie. 

Le  sexe.  a-t-il  une  part  quelconque  dans  les  prédispositions  à la  maladie?  C'est 
chose  difficile  à décider,  les  données  fournies  par  les  auteurs  étant,  à cet  égard, 
exclusives  : ainsi  Rostan  n’a  étudié  que  sur  des  femmes.  D’après  Andral  (1)  sur 
41(5  cas  dans  lesquels  le  sexe  est  noté,  U1  appartenaient  à des  hommes,  69  à des 
femmes;  mais  ce  résultat  est  encore  incertain,  car  on  ignore  la  répartition  des 
individus  des  deux  sexes  dans  les  services  où  ces  cas  ont  été  observés. 

Si  nous  ne  savons  rien  de  bien  positif  relativement  à l'influence  prédisposante  de 
la  constitution,  il  n’en  est  pas  de  même  de  celle  qui  est  due  aux  modifications 
exercées  sur  cette  constitution  par  des  maladies  antérieures.  Nous  aurons  à appré-  ’ 
cier,  à ce  point  de  vue,  l'intervention  de  certaines  cachexies  dans  la  production  du 
ramollissement  cérébral. 

L’influence  des  saisons  paraît  être  indifférente  : Durand-Fardel  signale  une  faible 
augmentation  du  nombre  des  cas  pendant  la  saison  froide;  Ilostan  dit  que  les  grands 
froids  et  les  grandes  chaleurs  sont  plus  favorables  à son  développement  que  toute 
autre  température. 

2°  Causes  occasionnelles. 

A part  les  circonstances  accidentelles  qui  se  résument  presque  toutes  dans  un 
traumatisme  quelconque,  et  dont  l’intervention  crée,  ainsi  que  nous  l’avons  dit, 
une  espèce  particulière  de  ramollissement  ( ramollissement  accidentel,  non  spon- 
tané), les  causes  occasionnelles  connues  se  réduisent  à peu  de  chose  : il  est  tout  au 
plus  permis  d’invoquer,  comme  cause  de  détermination  adjuvante,  les  influences 
de  l’ordre  moral,  les  abus  alcooliques  et  vénériens,  et,  en  un  mot,  la  plupart  des 
causes  qui  favorisent  la  congestion  encéphalique. 

§ IV.  — Lésions  anatomiques.  — Pathogénie. 

La  connaissance  des  lésions  qui  constituent  anatomiquemen  le  ramollissement 
cérébral  a été  singulièrement  éclairée  par  l’intervention  du  microscope  dans  l’étude 


(1)  Amiral,  op.  cit.,  p.  538. 
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de  ces  altérations  : à la  notion  unique  et  peu  explicite  d’une  simple  modification 
dans  la  consistance  du  tissu  de  l’organe,  il  est  permis  de  substituer  la  notion  des 
changements  multiples  subis  par  les  divers  éléments  de  sa  structure,  sous  l’influence 
d’un  travail  morbide  très-complexe;  la  nature  elle-même  de  ce  travail,  c’est-à-dire 
sa  cause  expérimentale,  nous  est  devenue,  jusqu’à  un  certain  point,  accessible; 
du  moins  des  données  positives,  basées  sur  la  constatation  directe  des  choses, 
peuvent-elles  remplacer  aujourd’hui  les  vues  hypothétiques  et  les  théories  hasardées 
qui  régnaient,  à cet  égard,  dans  la  science. 

Toutefois,  quels  que  soient  l’intérêt  et  l’importance  qui  s’attachent  à cette  étude, 
nous  ne  pouvons  lui  consacrer  ici  que  très-peu  d’espace;  et  nous  devons,  en  con- 
séquence, nous  borner  à un  aperçu  très-sommaire. 

1°  Description  générale  des  altérations.  — En  présence  d’un  cerveau  atteint, 
de  ramollissement,  ce  qui  frappe  dès  l’abord,  lorsqu’on  a le  point  altéré  sous  les 
yeux,  c’est  une  modification  dans  la  consistance  de  l’organe,  qui  fait  que  la  sub- 
stance a perdu  de  sa  fermeté  et  de  sa  cohésion  normales;  quelquefois  on  remarque, 
ou  du  moins,  on  a décrit  une  modification  tout  opposée,  c’est-à-dire  Y induration , 
mais  elle  se  présente  dans  des  conditions  spéciales  que  nous  apprécierons  plus  loin. 
Ea  pulpe  encéphalique  peut  être  ramollie  à des  degrés  très-divers;  souvent  l’alté- 
ration est  telle,  qu’elle  saute,  pour  ainsi  dire,  aux  yeux,  la  substance  nerveuse  étant 
réduite  en  bouillie,  en  putrilage  et  plus  ou  moins  diffluente.  Mais  il  est  des  cas 
dans  lesquels  elle  ne  se  révèle  qu’à  la  faveur  de  certains  moyens  artificiels  : projec- 
tion d’un  léger  filet  d’eau  ; raclage  avec  le  dos  ou  avec  le  manche  d’un  scalpel,  etc.  ; 
il  faut  bien  se  garder  d’une  confiance  absolue  en  l’emploi  de  ces  moyens.  La  colo- 
ration des  parties  peut  aider  quelquefois  à la  connaissance  de  l’altération , nous 
aurons  à y revenir  ; son  intensité  dépend,  d’ailleurs,  en  grande  partie  de  son  siège, 
ainsi  que  nous  allons  le  voir. 


L’étendue  en  est  aussi  très-variable  : tantôt  l’altération  est  circonscrite,  et  si  en 
même  temps  elle  s’enfonce  profondément  dans  la  substance  cérébrale,  il  en  résulte 
une  disposition  à laquelle  convient  le  nom  de  foyer  de  ramollissement  qui  lui 
est  appliqué;  tantôt  elle  est  diffuse  et  presque  toujours  alors  très-superficielle  : 
1 étal  de  diffusion  caractérise  surtout  une  variété  de  ramollissement  qui  ne  doit  nous 
occuper  ici  qu’accessoirement,  c’est  celle  qui  a pour  siège  spécial  la  périphérie 
corticale  des  circonvolutions  et  qui  constitue  anatomiquement  la  paralysie  dite  des 
■aliénés  ( periencéphalite  diffuse  chronique , Calmeil). 


A part  les  cas  où  elle  est  subordonnée  à une  cause  tout  accidentelle,  l’altérai  on 
•offre,  dans  son  siège,  une  véritable  prédilection  pour  certaines  parties  de  la  masse 
cérébrale  : les  corps  striés,  les  couches  optiques,  les  circonvolutions,  particulièrement 
dans  leur  région  corticale,  sont  le  plus  fréquemment  atteints.  Lorsque  le  ramol- 
lissement est  sous  la  dépendance  d’une  oblitération  artérielle  par  un  bouchon 
fibrineux  migrateur  ou  autochthone,  toute  la  portion  de  substance  cérébrale  tribu- 
taire du  vaisseau  oblitéré  est  impliquée;  comme  c’est  habituellement  l’une  des 
altères  sylviennes  qui  est  atteinte,  l’altération  porte,  dans  ces  cas,  sur  le  corps 
stuc,  1 insula  de  Reil,  et  les  circonvolutions  frontales  voisines;  et  comme  de  plus 
I ai tère  sylvienne  oblitérée  est  le  plus  souvent  la  gauche  (Colm,  Lancereaux)  (1), 

(1)  Lancereaux,  thèse  inaug.,  1862,  p.  26;  voy.  aussi  J.  Elirmann,  Des  effets  produits 
sut  / encéphale  par  V oblitération  des  vaisseaux  artériels  qui  s’y  distribuent . Paris,  1860. 
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c est  de  ce  côté  que  l’on  rencontre  le  siège  le  plus  fréquent  du  ramollissement, 
fl  y a entre  cette  particularité  du  siège  et  les  manifestations  symptomatiques  des 
relations  intéressantes  que  nous  aurons  le  soin  de  faire  ressortir. 

Lorsqu’un  état  morbide  des  vaisseaux  capillaires  est  le  point  de  départ  de  la 
lésion  encéphalique,  comme  dans  le  ramollissement  spontané  sénile,  les  centres 
striés  et  optiques,  et  la  couche  corticale  des  circonvolutions  sont  le  siège  privilégié 
de  l’altération;  viennent  ensuite  dans  l’ordre  de  fréquence  la  protubérance  annu- 
laire, le  corps  calleux,  etc.  Dans  ces  conditions,  il  existe  une  simultanéité  remar- 
quable entre  l’altération  de  la  structure  des  parties  périphériques  (couche  corticale 
des  circonvolutions)  et  celle  de  la  structure  des  parties  centrales  (corps  strié, 
couche  optique);  ce  fait,  sur  lequel  a particulièrement  insisté  Laborde  (1),  éclaire, 
comme  on  le  verra,  un  des  points  principaux  de  la  symptomatologie  de  l’alTection. 
La  forme  ulcératiue  est  propre  à l’altération  de  la  surface  des  circonvolutions, 
tandis  que  la  disposition  en  foyer  se  rencontre  plutôt  dans  les  régions  centrales. 
Ce  foyer  est  quelquefois  très-restreint  et  se  présente  sous  l’aspect  de  petites  lacunes 
pisiformes  remplies  ou  non  de  sérosité  et  traversées  par  des  tractus  celluleux; 
ces  lacunes  sont  fréquentes  au  centre  de  la  protubérance.  Avec  les  altérations 
périphériques  coïncide  presque  toujours  l’existence  d 'adhérences  de  la  pie-mère  et 
de  l’arachnoïde  avec  la  substance  sous-jacente  ramollie. 

La  substance  altérée  peut  offrir  les  degrés  les  plus  variés  de  coloration,  depuis  le 
rouge  intense  jusqu’à  la  couleur  jaune  la  plus  pâle;  ces  nuances  diverses  sont  le 
résultat  habituel  des  modifications  subies  par  la  matière  colorante  du  sang  extravasé 
ou  exhalé;  ce  point  important  sera  élucidé  au  paragraphe  de  l’étude  histologique. 

Lorsque  le  travail  morbide  est  soumis  à un  processus  inflammatoire,  comme  dans 
le  ramollissement  accidentel  ou  traumatique,  il  peut  aboutir  à la  suppuration, 
celle-ci  restant  diffuse  (chose  rare)  ou  se  collectant  en  abcès  kystiforme;  la  tumé- 
faction et  l’induration  de  la  substance  cérébrale  peuvent  aussi  être  l’effet  de  cette 
espèce  de  processus. 

Nous  devons  mentionner  enfin,  comme  expression  consécutive  de  l’altération 
principale,  les  congestions  veineuses  périphériques,  les  exsudations  et  les  transsu- 
dations séreuses  qui  en  sont  la  suite,  l’œdème  sous-arachnoïdien,  etc.;  et  aussi  les 
hémorrhagies  tuberculeuses  qui  peuvent  se  produire  consécutivement  et  se  super- 
poser, en  quelque  sorte,  au  ramollissement;  on  comprend  combien  l’intervention 
de  ces  lésions  diverses  dans  le  champ  du  travail  morbide  préexistant  peuvent  modi- 
fier l’aspect  des  symptômes  et  la  marche  de  la  maladie. 

2 0 Description  particulière  et  sommaire  des  lésions;  étude  histologique. — 
lies  lésions  portent  : 1°  sur  les  organes  de  la  circulation  cérébrale;  2°  sur  les  élé- 
ments propres  de  la  substance  nerveuse;  elles  diffèrent  sensiblement  selon  l’espèce 
de  ramollissement. 

A.  Ramollissement  primitif  spontané.  — Du  côté  des  artères,  l’altération  prin- 
cipale c’est  l’oblitération  avec  ou  sans  lésion  primitive  de  la  paroi  des  vaisseaux  : le 
bouchon  oblitérateur  s’est  formé  sur  place  (thrombose),  ou  est  le  résultat  d’une 
migration  par  l’intermédiaire  du  courant  sanguin  (embolie)  ; dans  le  premier  cas, 

(1)  Laborde,  Du  ramollissement  et  de  la  congestion  du  cerveau,  principalement  considérés 
chez  te  vieillard,  etc.  Paris,  1865,  in-8,  p.  66  et  suiv. 
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jla  paroi  du  vaisseau  est  presque  toujours  altérée,  et  cette  altération  s’exprime  par 
les  éléments  de  la  dégénérescence  athéromateuse  (granulations  et  corpuscules  adi- 
peux) et  quelquefois  calcaire , laquelle  est  le  point  de  départ  de  la  coagulation  san- 
guine in  situ.  Des  conditions  morbides  générales  peuvent,  cependant,  présider  à 
•cette  modification  locale  du  liquide  en  circulation  ; elles  ont  leur  source  dans  cer- 
tains états  cachectiques  qui  favorisent  la  formation  de  concrétions  fibrineuses,  et 
donnent  lieu  à cette  tendance  particulière  du  sang  à la  coagulation  qu’on  a cherché 
h exprimer  parle  mot  inopexie  (Vogel).  Quant  à l’oblitération  embolique,  elle  est 
constituée  soit  par  un  coagulum  migrateur,  soit  par  un  fragment  crétacé  dont  le 
woint  de  départ  habituel  est  le  cœur  gauche  (lésions  cndocardiques  valvulaires), 
■coit  enfin  par  des  fragments  de  produits  morbides  accidentels  (cancer,  tuber- 
cule, etc.).  Nous  n’avons  pas  à décrire  ici  l’embolus  en  lui-même  ni  les  modifica- 
tions diverses  qu’il  est  appelé  à subir  (état  régressif  de  la  fibrine). 

Le  mode  d’oblitération  des  vaisseaux  veineux  est  surtout  la  thrombose  (throm- 
boose  des  sinus),  soit  qu’elle  ait  pour  cause  une  phlegmasie  de  la  paroi  (phlébite), 
Hioit  qu’elle  procède,  comme  dans  les  artères,  de  la  dégénération  athéromateuse  : 
laa  ramollissement  qui  eu  résulte  a pour  siège  ordinaire  la  périphérie  de  l’organe 
>u  la  surface  des  circonvolutions;  mais,  ainsi  que  nous  l’avons  vu,  ces  conditions 
engendrent  plutôt  l'hémorrhagie  méningée. 

Les  altérations  des  capillaires  méritent  surtout  de  fixer  l’attention  ; elles  pré- 
sentent plusieurs  degrés  : à un  premier  degré , ces  vaisseaux  sont  dilatés  en  ampoule 
■ >ur  plusieurs  points  et  prennent  la  forme  d’un  chapelet  (état  moniliforme)  ; quel- 
quefois la  dilatation  n’implique  qu’une  portion  de  la  paroi,  de  façon  à donner  lieu 
lit  une  petite  vacuole  pariétale,  véritable  dilatation  anévrysmale  partielle. 

A un  degré  d’altération  plus  avancé  ( deuxième  degré),  on  observe  une  dégéné- 
rescence athéromateuse  et  quelquefois  calcaire  des  parois  des  capillaires,  s'expri- 
mant par  une  accumulation  plus  ou  moins  considérable  d’éléments  adipeux,  qui 
l'envahissent  aussi  la  lumière  du  vaisseau. 

Cet  état  morbide  a pour  résultat  l’extravasation  par  infiltration  ou  par  rupture 
ilde  la  paroi  vasculaire  altérée,  des  éléments  du  sang  après  une  stase  plus  ou  moins 
prolongée  de  celui-ci  ( troisième  degré).  Les  modifications  successives  de  la  matière 
[•colorante  sanguine  ainsi  épanchée  au  sein  du  tissu  cérébral  donnent  la  raison  des 
muances  diverses  que  présentent,  dans  ces  conditions,  selon  leur  âge,  les  foyers  de 
■ramollissement;  on  voit  que  le  processus  pathologique  compte  alors  au  nombre  de 
’i’un  de  ses  éléments  Y hémorrhagie  capillaire. 

Il  résulte  des  recherches  de  Laborde  (1)  que  ces  altérations  des  vaisseaux  capil- 
laires se  rencontrent,  à un  degré  quelconque,  sur  tout  cerveau  à partir  de  l’âge  de 
cinquante- cinq  à soixante  ans,  en  moyenne,  et  qu’elles  constituent  chez  tout  indi- 
vidu de  cet  âge  et  au-dessus,  une  imminence  morbide,  dont  le  ramollissement 
devient  l’expression  confirmée.  Ce  sont  là,  en  conséquence,  les  conditions  essen- 
.ielles  du  ramollissement  sénile. 

Du  côté  de  la  substance  nerveuse  proprement  dite  les  degrés  successifs  de  l’alté- 
ration révélée  par  l’étude  histologique  peuvent  se  résumer  dans  les  points  suivants  : 

(1)  Laborde,  Comptes  rendus  des  séances  et  mémoires  de  la  Société  de  biologie,  t.  V, 
î°  série,  186/1,  p.  26. 
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<.‘n  premier  lieu,  pression,  refoulement  des  éléments  primitifs  du  tissu  nerveux; 
puis  déformation  de  ces  mêmes  éléments,  varicosité  des  tubes  nerveux,  fragmen- 
tation et  dissociation  de  leurs  parties  constitutives  (le  tube  perd  son  cylinder  axis, 
la  cellule  de  substance  grise  ses  prolongements  radiés)  ; coloration  anormale,  — 
particulièrement  coloration  jaune,  ambrée,  de  ces  éléments;  imprégnation  de  gra- 
nules adipeux  et  pigmentaires  abondants;  destruction  et  même  disparition  plus  ou  t 
moins  complète  des  tubes  et  des  cellules;  présence  dans  le  champ  morbide  d’élé- 
ments histologiques  produits  d’un  travail  de  régression  (granules  adipeux,  cellules 
granulées),  de  globules  sanguins  altérés,  de  produits  cristallisés  (hématoïdine) 

■ou  bien  de  la  matière  colorante  du  sang,  de  produits  liquides  de  transsudations 
consécutives,  etc. 

B.  Ramollissement  non  spontané  ( accidentel , traumatique).  — Les  altérations, 
dans  cette  espèce,  dérivent  immédiatement  d’un  processus  irritatif  : stase  sanguine 
et  dilatation  consécutive  des  capillaires;  corpuscules  d’exsudation  (corpuscules  de 
■G  luge)  en  abondance  ; exsudations  adhésives;  destruction  des  éléments  primitifs 
de  la  substance  nerveuse,  par  infiltration  de  ces  éléments  exsudés;  multiplication 
phlegmasique  des  vaisseaux  ; quelquefois,  mais  très-rarement,  suppuration  diffuse 
■ou  enkystée,  tel  est  en  ce  cas  l’expression  anatomique  du  travail  morbide. 

3°  Résumé  pathogénique  ; conditions  anatomiques  du  ramollissement  blanc.  — 

Kn  résumé,  le  ramollissement  cérébral  primitif  spontané  est  constitué  anatomique- 
ment par  un  travail  morbide  complexe  qui  paraît  avoir  son  point  de  départ  dans  les 
organes  de  la  circulation  cérébrale,  savoir  : du  côté  des  vaisseaux  artériels,  obli- 
tération avec  ou  sans  lésion  de  la  paroi  vasculaire,  par  thrombose  ou  par  embolie; 
les  altérations  qui  en  résultent  et  qui  aboutissent  au  ramollissement  frappent  les 
régions  tributaires  du  vaisseau  oblitéré  ; elles  sont  l’effet  d’une  suspension  plus  ou 
moins  subite  de  la  circulation  dans  ces  parties;  du  côté  des  capillaires,  altérations 
de  leurs  parois,  exprimées  par  la  dégénérescence  athéromateuse  et  calcaire,  et 
soumises  à l’influence  pathogénique  des  progrès  de  l’àge;  extravasation  des  élé- 
ments du  sang  par  rupture  de  ces  vaisseaux  (hémorrhagies  capillaires)  ; dissociation, 
puis  destruction  des  éléments  de  la  structure  normale  du  cerveau  ; finalement  et 
après  un  processus  lent,  essentiellement  chronique,  ramollissement;  phénomènes 
•irritatifs  secondaires,  consécutifs,  etc. 

Celle  étude  des  conditions  pathogéniques  diverses  de  la  maladie,  jette  quelque 
lumière  sur  deux  questions  qui  ont  fortement  préoccupé  et  divisé  les  esprits  : la 
détermination  de  la  nature  du  travail  morbide,  et  la  question  qui  touche  à ce  qu’on 
a appelé  le  ramollissement  blanc. 

La  nature  irritative,  inflammatoire,  du  travail  pathologique  dans  le  cas  où  1 af- 
fection est  principalement  régie  par  une  cause  accidentelle,  extérieure  ou  trau- 
matique, n’est  pas  douteuse,  ainsi  qu’en  témoigne  l’expression  anatomique  des 
altérations;  mais  il  est  incontestable,  d’un  autre  côté,  que  la  nature  organique 
du  ramollissement  primitif  spontané  se  déduit  nécessairement  des  conditions  orga- 
niques qui  président  à sa  détermination,  et  l’expression  anatomique  des  lésions 
locales  confirme  également  cette  donnée  : la  chose  est  surtout  évidente  pour  le 
ramollissement  spontané  sénile,  tandis  que  quelques  divergences  existent  a 1 égard 
du  ramollissement  qui  a pour  générateur  l’oblitération  artérielle  thrombosique  ou 
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jicmbolique  : pour  quelques  auteurs  (Traube)  (1)  la  désorganisation  cérébrale  est 
[Je  résultat  d’un  défaut  de  nutrition  (anémie)  ; pour  d’autres  (Virchow,  Schützen- 
bberger) , le  ramollissement  serait  le  produit  de  l’bypérémie  développée  dans  les 
I parties  adjacentes  à la  suite  de  l’oblitération  par  infarctus  du  réseau  capillaire  qui 
ildérive  du  tronc  artériel  oblitéré.  Quoi  qu’il  en  soit,  on  ne  peut  nier  que,  dans  ce 
j (cas,  le  processus  irritatif  ou  hypérémique  ne  soit  consécutif.  Si  nous  ne  disons  rien 
<lde  l’assimilation  du  ramollissement  organique  à la  gangrène,  c’est  que  cette  ques- 
tion ne  nous  paraît  avoir  qu’un  médiocre  intérêt  pour  la  pratique  : il  n’en  est  pas 
'!  (kle  même,  on  le  conçoit,  de  celle  qui  touche  à la  détermination  de  la  nature  primi- 
i ttivement  inflammatoire,  ou  non  de  l’affection,  car  elle  domine  les  indications 
: (thérapeutiques. 

Il  ne  nous  reste  qu’un  mot  à dire  du  fameux  ramollissement  blanc,  dont  les 
(conditions  multiples  intimement  liées  à celles  de  la  maladie  principale,  se  déduisent 
f facilement  de  tout  ce  qui  précède,  savoir  : 

1°  Conditions  de  siège  : substance  exclusivement  blanche  et  peu  vasculaire, 
r masse  centrale  des  circonvolutions. 

2°  Conditions  de  rapidité  du  développement,  et  absence  par  mort  rapide  de 
1 1 phénomènes  locaux  consécutifs  : oblitération  embolique  d’un  tronc  artériel,  ané- 
mie cérébrale. 

3°  Conditions  d’évolution  du  travail  morbide  : modifications  successives  de  la 
j i matière  colorante  du  sang  extravasé,  résorption  ultime. 

§ V.  — Symptômes. 

1°  Aperçu  général  des  symptômes.  ■ — Les  troubles  fonctionnels  auxquels  donne 
lieu  le  ramollissement  portent  sur  la  motilité,  la  sensibilité  et  l’ intelligence  ; ce 
sont  ceux  qu’il  importe  avant  tout  d’étudier,  sans  négliger,  toutefois,  les  phéno- 
mènes morbides  qui  surviennent  du  côté  des  autres  fonctions  de  l’économie,  et 
qui  prennent  quelquefois  une  grande  part  à la  terminaison  de  la  maladie. 

Les  troubles  de  la  motilité  peuvent  se  traduire,  dans  le  ramollissement,  par 
deux  expressions  symptomatiques  principales  : la  paralysie  et  des  phénomènes 
convulsifs. 

Le  siège  et  l’étendue  de  la  paralysie  du  mouvement  sont  entièrement  subordonnés 
aux  mêmes  conditions  de  siège  anatomique  que  dans  l’hémorrhagie  cérébrale  ; nous 
ne  pourrions  donc  que  répéter  ici,  à ce  propos,  ce  cpie  nous  avons  dit  au  chapitre 
de  cette  affection. 

L hémiplégie  est  une  forme  fréquente  de  cette  paralysie  ; toutefois  elle  est  plus 
rare  que  dans  l’hémorrhagie;  la  paralysie  motrice  se  généralise,  en  effet,  très-sou- 
'ent  dans  le  ramollissement,  ce  qu’il  est  facile  de  concevoir  si  l’on  songe  aux  con- 
ditions organiques  qui  président  ordinairement  aux  déterminations  morbides 
(/  amollissement  sénile),  et  qui  entraînent  des  altérations  simultanées  dans  les  deux 
hémisphères  cérébraux  : mais,  même  dans  ces  circonstances,  il  y a presque  toujours 
prédominance  de  la  paralysie  dans  un  côté  du  corps. 

,Sy)  ^raube,  Ueber  die  durch  Embolie  bewirkle  Gebirnerweichung  ( Deutsche  h/tnik , 
1854,  n°  ùi). 
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La  localisation  de  la  paralysie  à un  seul  membre  ou  à la  face  est  très-exception- 
nelle, et  elle  ne  peut  être  observée,  en  réalité,  qu’à  la  période  prodromique  du 
ramollissement  sénile  spontané.  Elle  est  complète  ou  incomplète,  et  son  intensité 
dépend  de  la  période  de  la  maladie  et  aussi  des  conditions  dans  lesquelles  celle-ci 
s'est  développée  ; nous  y reviendrons. 

La  contracture  dans  un  ou  plusieurs  dos  membres  paralysés  a été  signalée 
comme  un  phénomène  fréquent,  par  la  plupart  des  auteurs,  notamment  par  Rostan 
qui  en  a fait  un  signe  diagnostique  important  : peut-être  cette  fréquence  a-t-elle  été 
un  peu  exagérée,  en  tant  que  manifestation  directe  du  ramollissement  ; l’existence 
de  la  contracture  est  soumise,  en  effet,  à des  influences  intercurrentes  (phénomènes 
irritatifs  secondaires  ou  consécutifs),  à des  conditions  de  siège  anatomique  (voisi- 
nage des  méninges),  et  aussi  à des  conditions  de  nature  du  travail  morbide  (nature 
phlegmasique),  etc. 

Quant  aux  convulsions  cloniques,  elle  ne  font  point  partie  de  l’expression  sym- 
ptomatique habituelle  du  ramollissement;  si  elles  se  montrent,  ce  n’est  que  comme 
manifestation  intercurrente  et,  en  quelque  sorte,  accidentelle;  c’est  ce  qui  a lieu 
quelquefois  à la  période  ultime  de  l’affection  sous  l’influence  des  épanchements 
séreux  plus  ou  moins  abondants  que  déterminent  les  phénomènes  congestifs  ménin- 
giens  généralisés. 

La  sensibilité  générale  est  conservée  ou  exaltée  (hyperesthésie)  ; quelquefois  elle 
est  un  peu  émoussée,  il  est  rare  qu’elle  soit  abolie  complètement  ; on  observe 
toutefois  dans  certaines  conditions  du  début  du  ramollissement  sénile  que  nous 
ferons  bientôt  ressortir,  une  anesthésie  absolue  de  toute  la  surface  cutanée. 

Les  troubles  des  sens  spéciaux  ne  sont  pas  constants  : tantôt  la  vue  est  intacte, 
d’autres  fois  elle  est  affaiblie  d’un  seul  côté  ou  des  deux  à la  fois  : dans  ce  dernier 
cas,  l’altération  implique  dans  une  grande  étendue  les  deux  hémisphères  cérébraux; 
l’obnubilation  ou  l’abolition  \isuclle  d’un  seul  côté  annoncent  fréquemment  une 
obturation  artérielle  (carotide  primitive,  carotide  interne)  du  côté  opposé;  mais 
alors  ce  n’est  pas,  à proprement  parler,  le  ramollissement  qui  est  la  cause  du  trou- 
ble fonctionnel.  Les  hallucinations  doivent  être  comptées  au  nombre  des  troubles 
possibles  de  la  vue  dans  le  ramollissement. 

L'ouïe  et  Y odorat  sont  plus  souvent  modifiés  dans  le  ramollissement  cérébral, 
que  ne  l’ont  cru  la  plupart  des  auteurs;  en  dirigeant  son  attention  vers  ce  point 
d’observation,  d’ailleurs  très-négligé,  on  pourra  s’assurer,  ainsi  que  l’a  fait  Laborde, 
que  la  surdité,  chez  le  vieillard,  se  lie  très-fréquemment  à l’affection  dont  il  s’agit. 

L’importance  réelle  et  la  forme  des  troubles  qui,  du  côté  de  Y intelligence,  se 
rattachent  au  ramollissement  du  cerveau,  ont  été  généralement  méconnues;  nous 
regrettons  de  ne  pouvoir  en  donner  ici  qu’une  indication  très-sommaire.  Ces  trou- 
bles peuvent  être  ramenés  à deux  modifications  principales  : perversion  et  affai- 
blissement plus  ou  moins  rapide.  La  perversion  de  l’intelligence  s’exprime  par  des 
délires  divers  traduisant  soit  l’exaltation,  soit  la  dépression  de  celle-ci  : le  délire 
maniaque  avec  ses  diverses  formes  et  variétés,  même  la  variété  ambitieuse,  est  une 
manifestation  fréquente,  nous  dirions  presque  constante  de  ramollissement  spontané 
sénile,  à sa  période  initiale;  il  en  faut  rapprocher  une  impulsion  particulière  qui 
implique  la  motilité  et  que  Prus  avait,  a tort,  rattachée  à la  méningite,  sous  le  nom 
de  délire  d'action  (délire  d’activité  locomotrice).  Une  autre  forme  de  délire  fré- 
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uente,  quoique  différant  complètement  de  celle  qui  précède,  c’est  une  espèce  de 
Mélancolie  dépressive,  sur  laquelle  a particulièrement  insisté  Calmcil  (1)  ; l’impul- 
ion  au  suicide  en  peut  être  le  résultat,  mais  bien  plus  rarement  que  chez  l’adulte; 
Ulc  se  traduit  plutôt  chez  le  vieillard  par  le  refus  des  aliments  et  une  profonde 
indifférence  pour  tout  ce  qui  l’entoure. 

Ces  délires  initiaux  sont  le  prélude  de  désordres  plus  graves,  lesquels  s’expriment 
war  un  affaiblissement  progressif,  et  ensuite  par  la  destruction  complète  des  facultés  ; 
bette  désorganisation  intellectuelle  aboutit  à la  démence , dont  les  divers  degrés  se 
«attachent  aux  périodes  diverses  du  processus  pathologique.  Il  n’est  pas  indifférent 
lee  noter  que  cette  destruction  successive  des  facultés  commence  habituellement 
war  la  mémoire.  Cette  particularité  nous  expliquera  plus  tard  certains  troubles  de 
n parole  qui  surviennent  dans  ces  conditions,  et  qu’il  ne  faut  point  confondre  avec 
teux  qui  résultent  d’une  implication  de  la  motilité  des  organes  de  la  parole,  et 
mur  tout  de  la  langue. 

Il  nous  reste  h signaler,  pour  compléter  ce  tableau  général  des  symptômes,  les 
iroubles  concomitants  qui  surviennent  du  côté  des  autres  organes  et  des  autres 
mmctions  de  l’économie.  Les  troubles  de  la  respiration  se  rapportent  aux  périodes 
liliale  cl  extrCune  de  la  maladie.  L’accélération  des  mouvements  respiratoires  et 
i sterteur  accompagnent  l’attaque  apoplectiformc,  lorsque  celle-ci  fait  partie  du 
ébut  de  l’affection  ; à la  période  ultime,  ce  sont  les  manifestations  ordinaires  de  l’en- 
ouemenl  pulmonaire  hypostatiquc,  complication  obligée  et  presque  toujours  fatale. 

Los  modifications  que  l’on  observe  du  côté  de  la  circulation  générale  sont  l’effet 
uu  travail  irritatif  local  secondaire,  ou  bien  de  phénomènes  morbides  intercurrents 
nu  complicateurs  ; le  ralentissement  du  pouls  n’a  pas  ici  la  même  valeur  que  dans 
luclques  autres  affections  cérébrales,  bien  qu’il  ne  soit  pas  impossible  de  le  constater 
ians  les  cas  assez  fréquents  où  il  existe  une  dépression  marquée  des  forces  géné- 
rales. Du  côté  du  cœur,  les  phénomènes  concomitants  se  lient  aux  altérations  de 
■et  organe,  qui  coexistent  si  souvent  avec  la  maladie  cérébrale,  aux  déterminations 
ee  laquelle  elles  prennent  une  si  grande  part. 

Les  troubles  digestifs  appartiennent,  la  plupart,  à la  dernière  période  de  l’affec- 
jiaon  et  procèdent  de  la  paralysie  en  scs  progrès,  telles  sont  : la  difficulté  de  la  déglu- 
tition par  paralysie  du  larynx  et  de  l’œsophage  ; les  évacuations  involontaires  par 
paralysie  du  sphincter  anal  ; la  constipation  s’observe  plutôt  dans  la  première  phase 
te  la  maladie.  La  rétention  d’urine  est  également  le  fait  de  la  paralysie  vésicale,  et 
Til  y a incontinence,  il  ne  faut  pas  oublier  qu’elle  n’est  qu’apparente  et  qu’elle  est 
tue  au  regorgement. 

Nous  signalerons  enfin,  comme  complication  ultime  et  qui  n’est  pas  sans  gra- 
iiité,  les  eschares  au  sacrum. 

Telles  sont  les  manifestations  symptomatiques  dont  quelques-unes,  au  moins, 
inon  toutes  à la  fois,  se  rencontrent  en  tout  ramollissement  cérébral;  mais  le  mode 
e début  de  l’affection  et  la  marche  du  processus  pathologique  impriment  à ces 
manifestations  des  modifications  très-sensibles,  qui  justifient  à leur  tour  les  divi— 
ions  nosologiques  que  nous  avons  établies. 

2°  Exposé  analytique  des  symptômes  ; leurs  modifications  selon  l'espèce  de 


(1)  Calmeil,  Traité  des  maladies  inflammatoires  du  cerveau.  Paris,  1859. 
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ramollissement.  — Le  début  de  l'affection  présente  deux  modes  bien  tranchés  : il 
est  brusque , instantané,  n’étant  annoncé  par  aucun  phénomène  précurseur;  ou 
bien  il  est  précédé  par  une  période  prodromique  plus  ou  moins  longue. 

Le  début  brusque,  sans  prodromes,  appartient  surtout  au  ramollissement  pri- 
mitif spontané  par  obturation  artérielle  embolique ; mais  il  faut  faire,  à cet  égard, 
une  distinction  à laquelle  on  n’a  pas  suffisamment  songé  : l’attaque  upoplecti forme 
et  la  paralysie  subite  (ordinairement  l’hémiplégie)  qui  éclatent  dans  ces  conditions, 
sont,  en  réalité,  le  fait  de  la  suspension  de  la  circulation  dans  l’un  des  principaux 
troncs  qui  portent  le  sang  au  cerveau,  et  de  Y anémie,  qui  en  est  le  résultat  immé- 
diat, et  non  point  du  ramollissement,  qui  n’a  pas  encore  eu  le  temps  de  s’établir; 
cela  est  si  vrai,  que,  dans  les  cas  où  la  mort  survient  rapidement,  l’examen  cada- 
vérique  ne  révèle,  dans  l’encéphale,  aucune  altération  autre  que  l’oblitération 
artérielle.  Cependant,  comme  le  ramollissement  succède  le  plus  souvent  à cette 
oblitération,  et  comme  il  tient  les  phénomènes  consécutifs  sous  sa  dépendance,  il 
convient,  sauf  la  réserve  que  nous  venons  de  faire,  de  le  considérer  comme  l’affec- 
tion  principale;  il  se  rapproche  singulièrement,  par  ce  mode  de  début,  de  l’hémor- 
rhagie, et  nous  verrons  qu’il  y a des  difficultés  réelles  à les  distinguer. 

Ces  accidents  subits  et  complets  dès  l’abord  éprouvent  bientôt  (au  bout  d’un 
jour  ou  deux)  une  rémission  marquée;  mais  l’amendement  n’est  que  momentané  et 
imparfait,  et  les  accidents  reprennent  leur  cours  plus  ou  moins  rapide  vers  une 
terminaison  presque  toujours  fatale;  la  guérison  est  très-exceptionnelle,  mais  elle 
paraît  possible.  Celle  possibilité,  pour  le  dire  tout  de  suite,  est  subordonnée  à la 
possibilité  et  à la  rapidité  de  l’établissement  de  la  circulation  collatérale,  et  par  con- 
séquent au  siège  de  l’oblitération;  aussi  n’cxiste-t-elle  que  dans  les  cas  où  celle-ci 
porte  uniquement  sur  l’une  des  carotides. 

Les  mêmes  réflexions  s’appliquent  aux  symptômes  du  ramollissement  par  throm- 
bose, à cela  près  que,  dans  ce  dernier,  le  début  est  peut-être  un  peu  moins  brusque, 
l’attaque  moins  complètement  apoplectique,  et  la  rémission  moins  accentuée  : sa 
physionomie  symptomatique  se  rapproche  davantage,  ainsi  que  nous  le  verrons, 
de  celle  du  ramollissement  sénile,  due  presque  toujours  à la  thrombose  capillaire. 

L’absence  de  prodromes  dans  le  ramollissement  non  spontané,  accidentel  ou 
traumatique,  résulte  fatalement  des  conditions  étiologiques  dans  lesquelles  l’affec- 
tion se  développe  ; le  début  est,  toutefois,  moins  brusque  dans  ce  cas  que  dans 
l’espèce  qui  précède;  cl  il  est  rarement  marqué  par  une  attaque  apoplecti- 
forine;  les  symptômes  se  développent  progressivement,  et  affectent,  dans  leur 
expression  et  leur  marche,  les  allures  de  la  méningo-encéphalite ; la  prédomi- 
nance des  phénomènes  d’excitation  et  de  délire,  l’existence  habituelle  de  contrac- 
tures primitives  liées  à la  paralysie  révèlent  la  nature  primitivement  irritative  et 
phlegmasiquc  du  travail  morbide;  Vacuité  est,  on  le  conçoit,  dans  ces  conditions, 
l’un  des  caractères  habituels  de  l’évolution  de  la  maladie;  son  passage  à l’état 
chronique  résulte,  le  plus  souvent,  de  Y enkystement  consécutif  de  la  suppuration 
qui  en  est  quelquefois  la  suite.  Ce  processus  ne  fait,  d'ailleurs,  que  reculer  le 
terme  de  la  terminaison,  qui  est  ordinairement  fatale.  Nous  verrons  ce  qu’il  faut 
penser  des  prétendus  cas  de  guérison  et  de  la  manière  dont,  selon  quelques 
auteurs,  elle  se  produit. 

L’existence  d’une  période  prodromique  parfaitement  accentuée  et  plus  ou 
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nmoins  longue  est  caractéristique  du  ramollissement,  à la  détermination  duquel 
[> président  des  conditions  organiques  spéciales,  lesquelles  paraissent  dominées  par 
IVinfluence  de  l’âge;  tel  est  le  ramollissement  primitif  spontané  sénile  dont  le  mode 
pathogénique  essentiel  est  la  thrombose  capillaire.  — Les  phénomènes  qui  sont  le- 
pprélude  obligé  de  cette  espèce  de  ramollissement  consistent  en  des  manifestations- 
ccongestives  passagères,  se  répétant  plus  ou  moins  fréquemment  et  à des  intervalles 
pphis  ou  moins  éloignés;  nous  avons  décrit  plus  haut  cette  forme  d’accidents 
pprodromiques,  qui  appartient  presque  en  propre  à l'affection  dont  il  s agit;  c est 
lift,  pour  ainsi  dire,  sa  manière  de  procéder,  et  ce  n’est  qu’après  une  succession 
(ordinairement-  nombreuse  d’étapes  congestives  (qu’on  nous  pardonne  cette  locu- 
tsion)  qu’elle  se  confirme  et  entre  dans  la  période  d’état  : il  peut  se  faire  alors, 
q-pi’en  raison  de  l’intensité  croissante  des  phénomènes,  une  et  même  plusieurs- 
aattaques  apoplectiformes  se  produisent;  mais  que  l’on  y prenne  garde,  ce  n’est 
ppoint  là  le  début  de  l’affection,  c’est  un  épisode,  plus  saillant,  il  est  vrai,  du  pro- 
cessus morbide  : faire  commencer  là  la  maladie,  c’est  laisser  de  côté  et  mécon- 
miaître  toute  une  période  antérieure  de  son  existence,  qui  n’est  pas  la  moins  impor- 
! tante,  car  elle  caractérise  sa  marche,  laquelle  est  essentiellement  chronique  ; il  en 
résulte  aussi  que  c’est  une  véritable  et  grave  erreur  que  d’attribuer,  sans  distinc- 
tition,  à cette  espèce  de  ramollissement  un  début  et  une  forme  apoplectiques. 

Qu’il  nous  suffise  de  rappeler  ici  que  le  délire  protéiforme  dont  nous  avons^ 
donné  plus  haut  une  description  sommaire  fait  habituellement  partie  des  manifes- 
tations premières,  dites  prodromiques,  du  ramollissement  sénile;  mais  il  faut  savoir 
qque  les  phénomènes  délirants  proprement  dits  sont  très-passagers,  et  qu’ils  font 
hbientôt  place  aux  symptômes  d’anéantissement  intellectuel  ou  de  démence. 

Nous  ne  reviendrons  pas  non  plus  sur  les  phénomènes  de  paralysie,  si  ce  n’est 
[pour  remarquer  qu’ils  ont  plus  de  tendance  à se  généraliser  dans  le  ramollissement 
'Sénile  que  dans  les  autres  variétés  de  la  maladie,  en  raison  de  l’implication  simul- 
tanée plus  fréquente  des  deux  hémisphères,  commandée  par  les  conditions  orga- 
i niques  de  la  détermination  morbide. 

§ VI.  — Marche,  durée,  terminaison  de  la  maladie. 

Les  développements  dans  lesquels  nous  venons  d’entrer  nous  laissent  peu  à dire 
ssur  la  marche  et  la  durée  de  la  maladie;  ces  deux  points  sont  implicitement  traités 
(dans  la  description  nosologique  qui  précède.  Mais  nous  devons,  en  raison  de  son 
i importance,  revenir  en  quelques  mots  sur  la  question  de  la  terminaison  du 
ramollissement  cérébral,  question  à laquelle  se  rattache  celle  de  sa  curabilité. 

Pour  aborder,  avec  fruit,  l’étude  de  cette  difficile  question,  il  est  nécessaire  de 
prendre  pour  base  certaines  distinctions  trop  négligées,  et  que  nous  avons  essayé 
d’établir;  et  encore,  ces  distinctions  sont-elles  loin  de  permettre  actuellement  une 
1 ^solution  définitive. 

Si  le  processus  qui  constitue  le  ramollissement  cérébral,  présente  souvent,  dans 
'Son  évolution,  des  temps  d’arrêt,  ce  dont  témoignent  les  rémissions  plus  ou 
unoins  marquées  des  phénomènes  symptomatiques,  il  ne  semble  pas,  en  général, 
qu’il  soit  de  sa  nature  de  rétrograder  jusqu’à  complète  délitescence.  Sans  doute 
1 (quelques  auteurs  ont  fait  de  louables  efforts  pour  rechercher  les  preuves  anato- 
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iniques  d’une  réparation  définitive  du  travail  morbide  ; mais  rien  ne  démontre 
que  les  faits  produits  par  Dechambre  (1)  en  particulier,  par  Cruveilhier  (2)  et 
par  Durand-Fardel,  appartiennent,  en  réalité,  au  ramollissement  ; il  serait  même 
facile,  selon  nous,  de  montrer  qu’ils  sont  plutôt  revendiqués  par  l’hémorrhagie 
cérébrale.  Si,  au  point  de  vue  anatomique  pur,  certaines  cicatrices  rencontrées 
au  sein  du  tissu  cérébral,  certaines  cavités  celluleuses  et  aréolaires  remplies  ou  non 
de  sérosité,  certaines  plaques  jaunâtres,  etc.,  peuvent  être  regardées  comme  les 
emplacements  d’un  foyer  de  ramollissement  éteint  et  comme  un  effort  de  répara- 
tion réalisée,  est-il  possible  de  voir  là  les  témoignages  d’une  curabilité  réelle  et 
définitive,  lorsque,  d’un  autre  côté,  on  se  trouve  en  présence  de  symptômes  para- 
lytiques et  intellectuels  persistants  et  souvent  progressifs,  et  lorsque  les  conditions 
organiques  inhérentes  à la  maladie  réalisent  l’imminence  incessante  d’une  nouvelle 
détermination  morbide?  Tel  est  le  cas  de  ramollissement  sénile,  dont  il  n'existe 
pas  un  exemple  de  guérison  authentique.  Rostan  n’en  a pu  produire  un  seul  avec 
la  meilleure  volonté,  et  il  ne  se  console  d’un  résultat  aussi  aflligeant  que  par 
l’espoir  qu’il  met  dans  les  progrès  ultérieurs  de  la  science.  Nous  verrons  bientôt 
jusqu’à  quel  point  cet  espoir  est  légitimé  par  les  ressources  de  la  thérapeutique. 

En  somme,  nous  ne  voyons  de  conditions  de  curabilité  probable  du  ramollisse- 
ment que  celles  qui  président  à la  détermination  de  cette  affection  par  oblitération 
artérielle;  pour  quelques  auteurs,  cette  curabilité  est  démontrée  par  des  faits,  à la 
vérité,  très-rares.  Elle  est  subordonnée,  d’ailleurs,  ainsi  que  nous  l’avons  dit,  au 
siège  de  l’oblitération  dans  l’une  des  carotides,  c’est-à-dire  en  deçà  du  cercle  de 
AVillis,  siège  qui,  seul,  permet  le  rétablissement  suffisamment  rapide  de  la  circula- 
tion par  les  voies  collatérales. 

§ VII.  — Rapports  des  lésions  et  des  symptômes. 

Entrer  ici  dans  des  détails  sur  le  rapport  des  symptômes  avec  le  siège  de  la 
lésion  dans  les  diverses  parties  de  l'encéphale , serait  répéter  exactement  ce  que 
nous  avons  dit  à l’article  Hémorrhagie  cérérrale;  nous  ne  pouvons  donc  mieux 
faire  que  d’y  renvoyer  le  lecteur.  Quant  au  siège  de  prédilection  des  altérations 
qui  constituent  le  ramollissement  cérébral  et  aux  manifestations  symptomatiques 
qui  lui  correspondent,  nous  avons  également  peu  de  choses  à ajouter  aux  dévelop- 
pements dans  lesquels  nous  sommes  entré,  à ce  sujet,  au  chapitre  des  lésions 
anatomiques  : ainsi  nous  rappellerons  la  prédominance  de  l’hémiplégie  droite 
correspondant  à la  plus  grande  fréquence  relative  de  l’altération  à gauche  dans 
la  région  du  corps  strié  et  de  l’insula  de  Reil,  fréquence  subordonnée  à celle 
de  l’obturation  de  l’artère  sylvienne  du  côté  gauche;  à ces  mêmes  conditions  se 
rattachent  certaines  altérations  de  la  parole  sur  lesquelles  nous  nous  proposons 
de  revenir.  Nous  rappellerons  également  la  simultanéité  presque  constante  des 
lésions  de  la  couche  corticale  des  circonvolutions  et  des  lésions  des  régions  cen- 
trales, en  particulier  du  corps  strié  et  de  la  couche  optique,  dans  le  ramollissement 
spontané  sénile,  simultanéité  à laquelle  répondent  les  deux  facteurs  symptoma- 

(1)  Dechambre,  Mémoire  sur  la  curabilité  du  ramollissement  cérébral  (Gaz.  mèd. , 1 9 mai 
1838). 

(2)  Cruveilhier,  Anal,  patholog.  avec  planches,  XXIe  livraison. 
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titiques  suivants  : paralysie  motrice  et  altération  intellectuelle  (perversion  ou  affai- 
bblissement,  c’est-à-dire  délire  ou  démence).  Ajoutons  enfin  qu’il  existe,  en  général, 
mine  relation  réelle  entre  l’intensité  et  la  généralisation  des  manifestations  sympto- 
nmatiqucs  et  l’étendue  du  ramollissement. 

§ VIII.  — Diagnostic,  pronostic. 

Le  diagnostic  du  ramollissement  du  cerveau  comporte  deux  questions  princi- 
ipales  : 1°  distinguer  cette  affection  des  maladies  cérébrales  dont  il  se  rapproche 
Ile  plus  par  sa  physionomie  symptomatique  et  avec  lesquelles  on  peut  être  porté  à le 
(confondre  ; 2°  distinguer  entre  elles  les  diverses  espèces  de  ramollissement,  c’est- 
àù-dire  déterminer , à l’aide  de  caractères  différentiels  fournis  par  l’examen  clinique, 
Iles  diverses  conditions  pathogéniques  de  la  maladie. 

La  solution  du  deuxième  problème  qui  constitue  le  diagnostic  pathogénique  es 
(contenue  implicitement  dans  les  considérations  préliminaires  qui  ont  servi  de  base 
,aux  divisions  par  nous  établies,  et  dans  l’étude  que  nous  avons  longuement  faite  des 
(conditions  pathogéniques  de  l’affection  : il  serait  véritablement  superflu  d’y  revenir. 
CCe  qui  doit  donc  nous  occuper  exclusivement  ici,  c’est  le  diagnostic  nosologique. 

Si  la  congestion  du  cerveau  peut  être  confondue  avec  le  ramollissement  de  cet 
i organe,  ce  n’est  guère  que  dans  les  conditions  très-rares  et  très-exceptionnelles, 
ucomme  nous  l’avons  vu,  dans  lesquelles  les  manifestations  symptomatiques  con- 
gestives impliquent  partiellement  la  motilité  et  revêtent  la  forme  apop'ectique;  ces 
conditions  se  rapprochent,  en  effet,  de  celles  qui  caractérisent  symptomatiquement 
l’oblitération  artérielle  génératrice  du  ramollissement,  surtout  l’oblitération  embo- 
lilique.  Mais , nous  le  répétons,  cette  forme  de  la  congestion  cérébrale  est  tellement 
rrare,  que  son  existence  même  n’est  pas  à l’abri  de  doutes  motivés;  à supposer, 
dd’ailleurs,  qu’elle  existe  en  réalité,  elle  ne  peut  être  confondue  qu’avec  l’embolie 
aartérielle  elle-même , et  non  point  avec  le  ramollissement  qui  est  la  conséquence 
(Irle  cette  dernière;  car  le  ramollissement  donne  lieu  à des  phénomènes  dont  la 
j persistance  seule  suffirait  pour  les  distinguer  des  manifestations  transitoires  et  pas- 
sagères qui  appartiennent  à la  congestion.  En  somme,  les  véritables  motifs  d’une 
(confusion  possible,  en  ce  cas,  résident  dans  les  conditions  de  Y anémie  cérébrale; 
(ces  conditions  reconnues,  la  confusion  ne  saurait  s’établir.  — Nous  avons  insisté  sur 
Ices  caractères  de  la  congestion  prodromique  du  ramollissement  spontané  sénile;  on 
(comprend  toute  l’importance  qu’il  y a à la  bien  reconnaître,  car  elle  constitue  la 
«maladie  à l’une  de  ses  périodes  et  concourt  hautement  à sa  détermination  diagnos- 
tique. 

La  méningite  simple  et  primitive  est  tellement  rare,  que  l’on  ne  rencontrera 
-guère  l’occasion  de  la  confondre  avec  le  ramollissement;  c’est  plutôt  la  méningo- 
incéphalite  qui  pourrait  donner  matière  à distinction,  et  alors,  il  ne  s’agit,  en 
définitive,  que  de  déterminer  l’existence  d’une  complication,  ou,  du  moins,  de 
Reconnaître  la  simultanéité  d’ailleurs  constante  et,  en  quelque  sorte,  la  solidarité 
mresque  fatale  des  altérations  des  méninges  et  de  la  substance  cérébrale  périphérique 

(un. contact  avec  elles;  or  cette  simultanéité  d’altération  se  révèle  habituellement  par 
ees  phénomènes  propres  dont  la  double  expression  est  la  prédominance  de  troubles 
onctionnels  du  côté  de  l’intelligence  (en  général  exaltation,  phrénésie) , et  la  pré- 
Valleix,  5e  édit.  U— 9 
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dominance  de  symptômes  convulsifs  du  côté  de  la  motilité.  Du  reste,  la  méningo- 
encéplialite  est  souvent  de  cause  accidentelle,  et  les  signes  anamnestiques  (com- 
mémoratifs) ont  en  ce  cas  une  importance  majeure.  — Quant  à la  méningo-péri- 
encépkalite  diffuse  (paralysie  générale  dite  des  aliénés),  nous  ne  la  signalerons  ici 
que  pour  indiquer  quelques  analogies  symptomatiques  avec  le  ramollissement  pro- 
prement dit,  provenant  des  analogies  du  siège  organique;  les  conditions  d’âge, 
l’existence  constante  et  la  forme  accentuée  des  phénomènes  plirénopathiques , les 
lésions  si  remarquables  de  la  parole,  l’absence  habituelle  de  localisations  paraly- 
tiques et  la  forme  même  des  manifestations  du  côté  de  la  motilité  qui  ne  sont  pas 
celles  de  la  paralysie  véritable,  mais  constituent  plutôt  une  sorte  d’ataxie  du  mouve- 
ment, enfin  l’évolution  de  la  maladie,  etc.,  tout  concourt  à permettre  une  distinc- 
tion facile  entre  ces  deux  états  morbides  qui,  cependant,  présentent  de  remar- 
quables points  de  contact. 

Distinguer  Y hémorrhagie  cérébrale  du  ramollissement,  voilà  le  point  capital  du 
diagnostic  de  cette  affection.  La  chose,  il  faut  en  convenir,  n’est  pas  toujours  facile, 
mais  elle  n’est  pas  impossible  comme  on  s’est  plu  à le  répéter  dans  ces  derniers 
temps;  les  difficultés,  d’ailleurs,  tiennent  moins,  ainsi  que  nous  l’avons  déjà  fait 
remarquer,  à la  réalité  des  choses  qu’à  la  manière  dont  elles  ont  été  observées  et 
interprétées;  pour  tout  dire,  elles  sont  dues,  en  grande  partie,  à des  erreurs  d’ob- 
servation et  d’interprétation. 

Il  s’agit,  avant  tout,  d’établir  les  conditions  qui  réalisent  la  possibilité  d’une  con- 
fusion, ou  de  se  mettre,  en  d’autres  termes,  sur  le  véritable  terrain  du  diagnostic  : 
or,  parmi  ces  conditions,  il  en  est  une  essentielle,  c’est  l’analogie  de  la  forme  du 
début  des  deux  affections,  début  apoplecti forme  ; voilà  le  point  de  contact  sym- 
ptomatique, quels  sont  les  éléments  de  la  distinction?  — On  ne  peut  avoir  ici  en 
vue  que  les  phénomènes  subits  déterminés  par  l’oblitération  artérielle  embolique, 
laquelle  entraîne  le  ramollissement,  car  des  symptômes  de  cette  nature  n’appartien- 
nent pas,  nous  l’avons  vu,  au  début  du  ramollissement  spontané  sénile.  — Les 
phénomènes  apoplectiques  qui  marquent  l’avénement  d’une  hémorrhagie  cérébrale 
n’offrent  pas  en  eux-mêmes  des  caractères  suffisamment  tranchés  qui  les  distin- 
guent de  ceux  auxquels  peut  donner  lieu  l’embolie  artérielle,  condition  organique 
du  ramollissement;  on  a bien  parlé  (Todd)  de  la  durée  plus  courte  de  la  perte  de 
connaissance  et  d’une  plus  complète  résolution  des  muscles  paralysés  dans  le  ramol- 
lissement par  occlusion  des  artères  encéphaliques;  mais  en  vérité,  ce  n’est  point 
sur  de  telles  nuances  que  peut  être  basé  un  diagnostic  même  probable  ; il  faut 
chercher  ailleurs  que  dans  l’attaque  elle-fnême  des  signes  plus  positifs  de  distinc- 
tion. Les  signes  anamnestiques  pourront  d’abord  être  de  quelque  secours,  les  con- 
ditions d’âge  ne  sont  pas  à cet  égard  sans  importance  ; l’hémorrhagie  cérébrale  est 
surtout  fréquente  à partir  de  quarante-cinq  à cinquante  ans,  tandis  que  le  ramol- 
lissement par  embolie  a de  la  tendance  à se  manifester  avant  cette  période  d’âge. 
A part  certains  phénomènes  concomitants  qui  sont  loin  d’être  indifférents  et  dont 
nous  allons  parler,  ce  dernier  est  rarement  précédé  et  annoncé  par  des  prodromes; 
souvent,  au  contraire,  sinon  toujours,  le  raptus  hémorrhagique  a eu  un  prélude 
dont  les  manifestations  congestives  sont  l’expression  habituelle.  Les  conditions 
obligées  de  la  production  de  l’embolie  cérébrale  étant  dans  l’existence  d’altérations 
concomitantes  du  côté  des  autres  viscères  de  l’économie  et  en  particulier  du  côté 
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;<le  l’organe  central  de  la  circulation,  les  phénomènes  symptomatiques  de  ces  alté- 
rations seront  plus  nécessairement  rencontrés  dans  le  ramollissement  dont  il  s’agit 
que  dans  l’hémorrhagie;  enfin  la  considération  du  côté  du  corps  affecté  de  para- 
lysie est  loin  d’être  indifférente,  si  l’on  se  rappelle  que  le  siège  de  prédilection  de 
1 l’embolie  intra-cérébrale  génératrice  du  ramollissement  est  l’hémisphère  gauche. 

En  dehors  du  début  de  l’affection  et  de  l’attaque  subite  qui  le  constitue,  les  élé- 
ments du  diagnostic  seront  fournis  par  l’évolution  de  la  maladie;  nous  avons  suffi- 
'samment  insisté  sur  cette  évolution  pour  qu’il  soit  besoin  d’y  revenir  et  de  montrer 
en  quoi  elle  diffère  de  celle  qui  caractérise  la  symptomatologie  de  l’hémorrhagie 
i cérébrale. 

Le  diagnostic  est  loin  de  présenter  les  mêmes  difficultés  lorsqu’il  s’agit  de  distin- 
guer de  l’hémorrhagie  le  ramollissement  lié  à des  altérations  vasculaires  dévelop- 
pées sur  place,  ayant  pour  siège  primitif  le  système  capillaire  (thrombose  capillaire), 

■ et  dont  le  ramollissement  sénile  est  le  type  : ici  le  début  de  l’affection,  loin  d’avoir 
J 1 1 'instantanéité  dont  il  vient  d’être  question,  est  lent  et  progressif;  sa  marche  est 
(essentiellement  chronique , et  si  elle  offre  des  manifestations  aiguës,  celles-ci  sont 
I l’expression  d’un  travail  morbide  secondaire  ou  intercurrent  Cependant  des  phé- 
nomènes apoplecti formes  peuvent  aussi  faire  partie  de  son  cortège  symptomatique, 
et  c’est  là  son  véritable  point  de  contact  avec  le  raptus  hémorrhagique  ; mais  com- 
! bien  sont  différentes  les  conditions  de  l’attaque  apoplectique  ! — V hémorrhagie 
débute  et  s’annonce  par  cette  attaque;  c’est,  pour  ainsi  dire,  son  premier  acte, 
et  s’il  est  précédé  par  des  phénomènes  précurseurs  qui  ne  diffèrent  pas  sensible- 
ment, par  leur  nature,  de  ceux  du  ramollissement,  ils  sont  loin  de  se  produire  avec 
1 les  mêmes  caractères  de  forme  et  surtout  de  fréquence  : tandis  que,  dans  l’hémor- 
rhagie, les  symptômes  précurseurs,  quand  ils  existent,  se  réduisent  à la  manifesta- 
tion rarement  réitérée  d’un  état  congestif  passager,  qui  pourrait,  à la  vérité, 
(constituer  un  avertissement  efficace,  mais  qui  passe  très-souvent  inaperçue;  dans 
Ile  ramollissement,  les  attaques  congestives  se  reproduisent  avec  une  ténacité  parti- 
culière; leur  nombre  est,  pour  ainsi  dire,  illimité,  et  lorsqu’un  observateur 
attentif  s’impose  l’obligation  d’assister,  sans  perdre  de  vue  le  malade,  à cette  période 
ale  la  maladie,  il  est  surtout  frappé  par  cette  fréquence  et  cette  réitération  constante 
I < des  phénomènes  congestifs.  Il  en  résulte  que  ceux-ci  ne  constituent  pas  seulement 
I (des  prodromes,  mais  une  phase  réelle  de  la  maladie,  chose  essentiellement  caracté- 
I irislique,  quand  il  est  permis  d’y  remonter  avec  certitude.  Nous  avons  suffisamment 
I i insisté  sur  ces  phénomènes  considérés  en  eux-mêmes  (voy.  CONGESTION  céré- 
» irrale)  pour  avoir  à y revenir;  nous  rappellerons  seulement  que  cette  période 
I i initiale  de  l’affection  est  également  marquée  par  des  manifestations  délirantes,  plus 
! ou  moins  passagères,  il  est  vrai,  mais  dont  on  peut  tirer,  comme  on  va  le  voir,  un 
grand  profit  pour  le  diagnostic.  Ces  délires,  en  effet,  dont  nous  avons  indiqué  les 
f formes  diverses  (p.  12/t),  sont  le  prélude  d’une  atteinte  plus  profonde  des  facultés 
|l  cérébrales,  dont  la  désorganisation  successive  aboutit  à la  démence  complète.  Lors 
| donc  que  survient  l’attaque  apoplectiforme,  le  malade  n’est  point,  comme  dans  le 
cas  d’hémorrhagie,  \ierge,  pour  ainsi  dire,  de  troubles  intellectuels,  et  l’existence 
antérieure  de  ces  derniers,  quand  elle  a pu  être  constatée,  constitue  une  excellente 
marque  distinctive  entre  les  deux  affections. 

Mais  il  peut  se  faire  qu’une  attaque  apoplectiforme  éclate  chez  un  sujet  qui  se 
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trouve  à la  fois  dans  les  conditions  d’une  hémorrhagie  et  d’un  ramollissement  céré- 
braux, et  aux  antécédents  duquel  il  est  impossible  de  remonter  avec  une  suffisante 
certitude;  deux  cas  peuvent  alors  se  présenter  : ou  bien,  sans  mourir  subitement, 
le  malade  reste  sous  le  coup  de  cette  attaque,  c’est-à-dire  sous  le  coup  d’accidents 
qui,  à une  rémission  imperceptible  près,  ne  lui  permettent  de  recouvrer  ni  la 
conscience,  ni  les  manifestations  delà  vie  animale  compatibles  avec  l’existence;  cl, 
dans  ce  cas,  l’autopsie  seule  est  capable  d’éclairer  le  diagnostic  : disons,  cependant, 
que  cette  terminaison  brusque  et  rapide  est  moins  dans  les  habitudes  du  ramollis- 
sement que  dans  celles  de  l’hémorrhagie,  à moins  qu’au  ramollissement  lui-même 
vienne  se  surajouter  une  hémorrhagie  réelle,  fait  dont  la  possibilité  doit  toujours 
être  présente  à l’esprit  du  clinicien. 

La  seconde  alternative  est  celle  dans  laquelle  le  malade  se  relève  plus  ou  moins 
rapidement  de  l’attaque  apoplectique  ; les  éléments  du  diagnostic  doivent  alors 
être  puisés  soit  dans  les  phénomènes  qui  constituent  l’attaque  elle-même,  soit  dans 
l’évolution  consécutive  de  la  maladie.  Or,  nous  nous  hâtons  de  le  dire,  les  phéno- 
mènes apoplectiques  propres  ne  sauraient  offrir  des  caractères  différentiels  suffi- 
sants; peut-être  sont-ils  un  peu  moins  accentués  dans  le  ramollissement,  peut-être 
l’attaque  y est-elle  moins  subite,  la  sidération  moins  complète;  mais  ce  n’est  point 
sur  de  pareilles  nuances  qu’il  est  possible  de  fonder  une  distinction  légitime,  cl 
force  est  d’en  chercher  les  signes  dans  les  phénomènes  consécutifs.  Ces  phéno- 
mènes appartiennent,  d’une  part,  aux  troubles  de  la  motilité,  et  d’autre  part  aux 
manifestations  de  l’ordre  intellectuel.  Il  est  assez  généralement  admis,  depuis 
Rostan,  que  tandis  que  les  phénomènes  paralytiques  s’atténuent  ou  demeurent 
stationnaires  dans  l’hémorrhagie,  ils  s’accroissent,  au  contraire,  dans  le  ramollisse- 
ment, ou  que,  du  moins,  s’ils  éprouvent  une  notable  rémission,  ils  ne  tardent  pas 
à reprendre  une  marche  ascendante.  Sans  doute  cette  notion  est  exacte  et  mérite 
d’être  prise  en  sérieuse  considération;  mais,  pour  avoir  une  valeur  diagnostique 
réelle  elle  ne  doit  point  être  exclusive;  elle  doit  même,  selon  nous,  céder  le  pas  à 
la  considération  trop  délaissée  des  troubles  intellectuels,  ou,  tout  au  moins,  être 
associée  à cette  dernière.  Il  résulte,  en  effet,  de  tout  ce  qui  précède,  que  les 
troubles  de  l'intelligence  dans  le  ramollissement  ne  datent  point  de  l’attaque  apo- 
plectiformc;  antérieurs  à celle-ci,  ils  en  reçoivent  une  aggravation  nouvelle  el 
s’affirment  de  plus  en  plus,  jusqu’à  constituer  la  démence  complète.  Les  choses  ne 
se  passent  pas  ainsi  dans  l’hémorrhagie  cérébrale  : revenu  de  la  stupeur  apoplec- 
tique, le  malade  ressaisit,  sinon  la  vigueur  première,  au  moins  la  plupart  des  attri- 
buts de  son  intelligence  ; s’il  survit  une  atteinte  de  celle-ci,  cette  atteinte  consiste 
plutôt  dans  une  sorte  de  pusillanimité  que  dans  la  destruction  partielle  ou  totale 
des  facultés  constituant  la  démence  à divers  degrés.  Ce  n’est  point  que  la  démence 
puisse  résulter  aussi  de  la  présence  d’un  foyer  hémorrhagique  dans  le  cerveau, 
du  travail  morbide  consécutif  qui  s’y  rattache;  mais  elle  est,  en  ce  cas,  le  pro- 
duit d’une  tardive  évolution  chez  un  hémiplégique  de  longue  date,  lequel  a été 
soumis,  le  plus  souvent,  et  à des  intervalles  plus  ou  moins  éloignés,  à plusieurs 
récidives  de  la  maladie  première,  jusqu’à  ce  qu’il  soit  emporté  par  une  attaque  plus 
intense  que  les  autres.  Ces  conditions  de  processus  s’éloignent  trop  de  celles  qui 
caractérisent  l’évolution  du  ramollissement  pour  qu’il  y ait  matière  à confusion. 

Pronostic. Ce  que  nous  avons  dit  plus  haut  de  la  marche  et  de  la  terminaison 
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de  lu  maladie  résout  à peu  près  complètement  la  question  du  pronostic,  et  montre 
que  celui-ci  est  des  plus  graves.  Nous  avons  insisté  sur  les  conditions  très-limitées 
qui,  seules,  peuvent  réaliser  une  terminaison  favorable  ; ces  conditions  n’appar- 
tiennent guère  qu’au  ramollissement  lié  à l’oblitération  d’un  des  troncs  artériels 
-situés  en  deçà  du  cercle  de  Willis  (carotide  primitive,  vertébrale,  tronc  basilaire), 
et  tiennent  à la  possibilité  et  surtout  à la  rapidité  du  rétablissement,  par  les  voies 
collatérales,  de  la  circulation  cérébrale;  même,  dans  ce  cas,  pour  peu  que  ce  réta- 
Iblissement  tarde  à se  manifester  par  la  rémission  des  phénomènes  symptomatiques, 
i quarante-huit  heures  et  surtout  trois  ou  quatre  jours,  la  terminaison  fatale 
peut  être  regardée  comme  certaine.  Celle-ci  est  la  règle,  sans  exception,  dans 
I le  ramollissement  spontané  sénile  confirmé;  elle  est  seulement  plus  ou  moins 
' hâtive  ; il  ne  faut  pas  s’en  laisser  imposer,  à cet  égard,  par  les  rémissions  qui  s’y 
I produisent  fréquemment.  Nous  verrons  d’ailleurs  bientôt  que  la  gravité  du  pro- 
nostic n’est  pas  sensiblement  atténuée  par  l’intervention  thérapeutique,  alors  sur- 
tout que  l’affection  est  franchement  entrée  dans  sa  période  d’état.  Nous  ne  revien- 
drons pas  sur  les  réserves  motivées  que  nous  avons  faites  relativement  à certains 
témoignages  anatomiques  de  la  curabilité  du  ramollissement  ; nous  rappellerons 
-seulement  que  la  mort  est  loin  d’être  toujours  le  fait  de  l’affection  cérébrale  elle- 
même,  et  qu’une  grande  part  doit  être  attribuée  aux  complications  qui  surviennent 
d’habitude  du  côté  des  organes  respiratoires. 

§ IX.  — Traitement. 

1°  Traitement  curatif.  — Ce  que  nous  avons  dit  de  la  terminaison  habituelle 
de  la  maladie  doit  faire  présumer  qu’elle  est  peu  accessible  aux  ressources  théra- 
peutiques. Il  est  permis  cependant,  grâce  à la  connaissance  plus  approfondie  des 
conditions  pathogéniques,  de  mieux  préciser  les  indications  du  traitement  : la 
(considération  de  l’espèce  de  ramollissement  et  partant  de  la  nature  du  travail 
pathologique  est,  à cet  égard,  d’une  réelle  importance. 

Si  l’on  a affaire  à un  processus  primitivement  inflammatoire,  comme  dans  le 
i ramollissement  accidentel  ou  traumatique,  le  traitement  antiphlogistique  aura  évi- 
demment sa  raison  d’être  : on  aura  recours  aux  émissions  sanguines  soit  générales 
'■soit  locales,  en  subordonnant,  bien  entendu,  l’énergie  du  traitement  à l’indivi- 
dualité constitutionnelle  du  sujet  et  à l’intensité  des  phénomènes  morbides.  Celte 
médication  convient  surtout  à la  période  aiguë  de  l’affection;  il  ne  sera  pas  indiffé- 
rent d y associer,  comme  moyens  adjuvants  : les  purgatifs  doux  (sels  neutres, 

: 'manne,  séné,  huile  de  ricin,  etc.),  les  applications  froides  sur  le  front , les  révul- 
sifs cutanés  superficiels  (sinapisation)  aux  membres  inférieurs,  les  boissons 
délayantes,  etc. 

Les  topiques  irritants , les  frictions  irritantes  et  les  exutoires  ne  seront  em- 
ployés qu  a une  période  plus  avancée  de  la  maladie,  alors  que  les  accidents  inflam- 
matoires sont  calmés  et  que  le  passage  à l’état  chronique  est  réalisé.  Quelques 
toniques  à l’intérieur  ne  seront  pas  non  plus,  en  ce  moment,  sans  utilité.  S’il  existe, 
'enfin,  des  complications,  on  s’efforcera  de  les  combattre  avec  d’autant  plus  d’éner- 
gie qu  elles  paraîtront  se  lier  plus  intimement  au  ramollissement  cérébral. 

Des  médications  d’un  autre  ordre  doivent  intervenir  dans  le  ramollissement  pri- 
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milii  spontané.  Lorsqu’une  oblitération  artérielle  préside  à la  détermination  du 
ramollissement,  auquel  cas  l'affection  est  marquée  à son  début  par  une  attaque 
subite,  apoplecti forme,  il  y a à se  préoccuper  tout  d’abord  du  traitement  de  l’at- 
taque. Connue  il  s’agit,  dans  ces  conditions,  d’une  suspension  plus  ou  moins  partielle 
de  la  circulation  et  que  cet  accident  constitue  essentiellement  X anémie  cérébrale,  le 
traitement  antiphlogistique  doit  être  soigneusement  écarté.  Tous  les  moyens  capables 
de  favoriser  la  dissolution  des  coagulations  fibrineuses,  et  de  combattre  la  tendance 
morbide  du  sang  à ces  coagulations  seront  employés  avec  avantage,  de  même  que 
ceux  qui  sont  de  nature  à aider  au  rétablissement  de  la  circulation  par  les  voies 
collatérales  : les  préparations  alcalines  et.  les  excitants  diffusibles  à l’intérieur,  la 
situation  déclive  de  la  tête,  etc.,  pourront  être  avantageusement  mis  en  usage. 
Après  l’attaque  et  à la  période  réactionnelle,  le  traitement  sera,  autant  que  possible, 
approprié  à la  nature  et  à l’intensité  des  phénomènes  d’hypérémie  et  d’irritation 
secondaire  qui  caractérisent  cette  période.  Il  n’est  pas  impossible  que  les  moyens 
antiphlogistiques  modérés  aient  alors  leur  raison  d’être. 

Dans  le  ramollissement  spontané  sénile  (thrombose  capillaire),  il  importe  de 
subordonner  les  médications  thérapeutiques  à deux  phases  distinctes  de  la  maladie. 
A une  première  période,  ou  période  initiale,  laquelle  est,  comme  nous  l’avons  vu, 
essentiellement  constituée  par  des  phénomènes  congestifs,  les  déplétions  sanguines 
locales  réitérées,  mais  peu  abondantes,  seront  d’une  efficacité  réelle  et  pourront 
certainement  ajourner  au  moins  l’explosion  des  accidents  plus  graves  par  lesquels 
se  confirme  la  maladie.  L’application  de  ventouses  scarifiées  à la  nuque  remplit  à 
merveille  l’indication  et  le  but;  c’est  un  moyen  à la  fois  de  révulsion  et  de  déplé- 
tion; on  en  peut  à volonté  régler,  en  quelque  sorte,  l’action,  car  il  permet  une 
évaluation  exacte  de  la  quantité  de  sang  extrait  ; en  cela,  les  ventouses  sont  préfé- 
rables aux  sangsues. 

A la  période  confirmée  du  ramollissement  sénile,  les  conditions  d’affaiblissement 
général  des  forces  et  souvent  de  cachexie  imposent  au  praticien  le  choix  de  moyens 
d’une  autre  nature;  les  préparations  toniques  ont  alors  une  importance  capitale,  et 
s’il  est  indiqué  de  faire  appel  à des  moyens  de  révulsion  ou  de  débilitation  momen- 
tanée, rc  ne  peut  être  que  dans  les  cas  où  cette  conduite  est  commandée  par  l’exis- 


tcncc  de  complications  ou  de  phénomènes  d’irritation  locale  secondaire  ; même 
dans  ces  circonstances,  il  faut  user  avec  une  extrême  modération  de  la  médication 
antiphlogistique. 

A peine  est-il  besoin  de  recommander  «à  l’attention  les  soins  assidus,  quoique 
accessoires,  que  nécessitent  l’impotence  et  l’incapacité  de  la  plupart  des  organes 
de  la  vie  végétative  sous  l’influence  des  progrès  de  la  paralysie  (rétention  des  urines 
et  des  matières  fécales;  paralysie  du  pharynx,  etc.). 

2°  Traitement  préservatif  . • — Le  traitement  préservatif  est  tellement  semblable  a 
celui  de  l’apoplexie,  que  nous  avons  à peine  quelques  mots  a en  dire.  Il  consiste 
principalement  dans  des  précautions  hygiéniques  qui  tendent  a soustraire  le  cer- 
veau à toutes  les  causes  de  congestion;  et  s’il  survient  quelques  symptômes  qui 
puissent  faire  craindre  un  commencement  de  congestion  sanguine,  surtout  chez 
un  sujet  a\ancé  en  fige,  comme  la  céphalalgie,  les  étourdissements,  la  pesanteur,  le 
fourmillement  des  membres,  etc. , on  doit,  ainsi  que  le  recommande  Durand-Fardel, 
employer  des  moyens  presque  aussi  actifs  que  si  le  ramollissement  s était  déclaic. 
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Sous  le  nom  de  ramollissement  blanc  aigu  essentiel  chez  les  enfants,  le  docteur 
iDuparcque  (1)  a publié  cinq  observations,  dont  l’une  empruntée  au  docteur  Des- 
lilandes,  et  présente  ainsi  l’histoire  de  celle  affection  : 

« 1°  Causes  prédisposantes  et  déterminantes  : intelligence  précoce  ou  déve- 
loppée; fatigues  intellectuelles;  émotions  morales  profondes  ou  \ives. 

» 2°  Symptômes  propres  : céphalalgie  avec  somnolence;  intégrité  des  fonctions 
i intellectuelles  ; exaltation  des  sens  spéciaux,  de  la  sensibilité  générale',  a pyrexie 
cet  même  ralentissement  de  la  circulation. 

» 3°  Symptômes  négatifs  : absence  de  délire,  de  convulsions,  de  contraction, 
ssymptômes  qui  sont  liés  au  ramollissement  dû  aux  inflammations  méningiomes 
ion  encéphaliques;  absence  d’assoupissement,  de  perte  plus  ou  moins  complète 
tldes  fonctions  intellectuelles,  de  paralysie,  etc.,  symptômes  qui  appartiennent  iné- 
vitablement au  ramollissement  par  infiltration  séreuse,  ou  sanguine,  ou  purulente 
(congestion,  encéphalite,  apoplexie,  hydrocéphalie). 

» lx°  Exhibition  par  la  nécropsie  du  ramollissement  seul  à l’exclusion  de  toute 
,i autre  altération  ou  lésion  anatomique. 

» 5U  Les  émissions  sanguines  doivent  être  écartées,  à moins  de  circonstances 
particulières. 

» L’intermittence  qui  a été  constante  au  début  place  en  premier  lieu  le  sulfate 
de  quinine.  Les  bains  tièdes,  les  affusions  froides  sur  la  tête,  les  applications  lo- 
in cales  d’éther,  de  chloroforme,  les  opiacés,  les  dérivatifs  cutanés  et  intestinaux.  » 
l II  faut  ajouter  que  rien  n’a  encore  prouvé  d’une  manière  certaine  l'efficacité  de  ce 
i traitement. 

Sans  doute  ces  faits  méritent  de  fixer  l’attention;  mais  ils  attendent,  de  la  part 
i (des  médecins  qui  s’occupent  particulièrement  des  maladies  de  l’enfance,  une  con- 
ffirmation  qui  ne  s’est  pas  encore  produite;  aussi  donnons-nous  ce  résumé  sans 
aautres  commentaires  et  sous  toutes  réserves. 

ARTICLE  V. 

ABCÈS  DU  CERVEAU. 

§ I-  — Définition,  synonymie,  fréquence. 

On  donne  le  nom  d ’ abcès  du  cerveau  à des  foyers  dans  lesquels  le  pus  est  ras- 
semblé sans  mélange,  soit  qu’un  kyste  l’environne,  soit  que  la  substance  cérébrale 
plus  ou  moins  ramollie  en  forme  les  parois.  C’est  là  une  forme  ou  une  terminaison 
de  la  cérebrite  ; et  si  nous  considérons  à part  cette  altération,  c’est  (pie,  sous  le 
rapport  des  symptômes  aussi  bien  que  de  l’anatomie  pathologique,  elle  présente 
quelques  particularités  qui  ne  sont  pas  sans  importance. 

Ces  abcès  ont  été  indifféremment  décrits  sous  les  noms  d 'encéphalite,  de  céré- 
bnte,  de  suppuration  du  cerveau,  etc. 

Il  est  bien  plus  fréquent  d’observer  dans  l’organe  cérébral  un  abcès  parfaitement 
ccirconscrit  qu’un  ramollissement  avec  suppuration. 

(1)  Duparcque,  Archives  générâtes  cle  médecine,  février  1852. 
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§ II.  — Causes. 

% 

Les  causes  de  cette  affection  ne  diffèrent  pas  sensiblement  de  celles  du  ramollis- 
sement inflammatoire;  toutefois  il  faut  reconnaître  qu’on  l’observe  plus  fréquem- 
ment que  celui-ci  a la  suite  de  violences  extérieures  et  chez  des  sujets  jeunes  et 
vigoureux.  On  I a constatée  quelquefois  à la  suite  cle  quelques  opérations  faites  sur 
une  partie  du  corps  éloignée  de  l’encéphale.  Nous  avons  vu  à la  Charité  un  abcès 
considérable  du  cerveau  qui  s’était  produit  chez  une  jeune  femme  à laquelle  on 
avait  pratiqué  1 amputation  du  gros  orteil.  Les  abcès  du  cerveau  constituent,  dans 
ces  conditions,  une  des  manifestations  de  l’infection  purulente  (abcès  dits  métasta- 
tiques). Enfin  il  n est  pas  de  circonstance  dans  laquelle  les  abcès  du  cerveau  sur- 
viennenl  plus  fréquemment  qu’à  la  suite  de  la  suppression  d'un  écoulement  chro- 
nique de  l'oreille. 

§ III — Symptômes. 

Parmi  les  symptômes  des  abcès  du  cerveau,  il  n’en  est  aucun  qui  ait  une  plus 
grande  importance  que  la  céphalalgie.  La  douleur  de  tête  est  vive,  persistante  ; 
elle  arrache  des  plaintes  continuelles  aux  malades,  qui  portent  presque  constam- 
ment la  main  à leur  tète,  se  compriment  le  front  et  prennent  des  positions  souvent 
bizarres,  dans  l’espoir  d’échapper  à celte  douleur,  lorsque  la  maladie  dure  un  cer- 
tain temps,  il  arrive  un  moment  où  cette  douleur  se  calme  et  quelquefois  disparaît 
entièrement. 

V intelligence  est  altérée,  au  moins  à une  certaine  époque  de  la  maladie  ; mais 
ce  symptôme  varie  : parfois  il  y a un  délire  bruyant,  plus  souvent  c’est  un  délire 
tranquille,  et  dans  quelques  cas  on  n’observe  qu’une  obtusion  marquée  de  l’in- 
telligence. Les  malades  ont  l’air  hébété,  ils  ne  répondent  pas  aux  questions,  et  ils 
ne  font  que  se  plaindre  de  leur  tête.  Au  reste,  ce  symptôme  varie  aux  diverses 
époques  de  la  maladie,  et  l’on  voit  souvent  l’hébétement  succéder  à l’agitation  et 
au  délire. 

Du  côté  du  mouvement , on  observe  tantôt  des  convulsions,  des  accès  épilepti- 
formes, de  la  contracture,  tantôt  une  paralysie  plus  ou  moins  complète;  quelque- 
fois, comme  nous  en  avons  vu  récemment  un  exemple,  il  n’y  a ni  l’un  ni  l’autre  de 
ces  symptômes,  et  les  malades  ne  présentent  qu’une  lenteur  marquée  des  mouve- 
ments coïncidant  avec  l’hébétude.  La  paralysie  ne  vient  ordinairement  pas  d’une 
manière  subite,  mais  bien  peu  à peu,  et  elle  succède  souvent  aux  convulsions, 
quand  elle  existe. 

La  sensibilité  est  loin  d’être  toujours  diminuée;  lorsqu’il  en  est  ainsi,  sa  dimi- 
nution coïncide  avec  la  paralysie. 

R.  Thomson  (1)  a rapporté  un  cas  d’abcès  du  cerveau  communiquant  avec  le 
conduit  auditif  externe,  et  dans  lequel  il  n’y  eut  ni  coma,  ni  paralysie,  ni  perte  de 
l'intelligence.  C’est  sans  aucun  doute  à la  facilité  que  trouvait  le  pus  à s’échapper 
par  l’oreille,  et  au  défaut  de  compression  du  cerveau  qu’il  faut  attribuer  l’absence 
de  ces  symptômes. 

Les  symptômes  observés  du  côté  des  autres  organes  sont  très-variables.  Parfois 


(1)  R.  Thomson,  Provincial  medical  and  sur r/ical  Journal,  1845. 
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il  existe  une  fièvre  assez  violente  (élévation  de  la  chaleur  de  la  peau,  accélération 
idu  pouls,  rougeur  de  la  face,  etc.);  dans  un  certain  nombre  de  cas,  au  contraire, 
il  n’y  a pas  de  mouvement  fébrile,  au  moins  pendant  un  temps  assez  long,  et  la 
phlegmasie  du  cerveau  est  alors  dans  le  cas  de  celle  de  plusieurs  autres  organes  qui 
i constituent  un  mal  tout  à fait  local. 

Du  côté  du  tube  digestif  on  observe  parfois  des  vomissements  et  de  la  constipa- 
ttion,  mais  ces  symptômes  sont  loin  d’être  constants.  La  respiration  ne  présente 
«ordinairement  rien  de  remarquable. 

On  a cherché  à distinguer  par  des  signes  positifs  les  abcès  du  cerveau,  suivant 
i qu’ils  sont  le  résultat  d’une  des  causes  indiquées  plus  haut  et  qu’ils  ont  un  siège 

I particulier  dans  le  cerveau.  Ce  serait  un  tort  de  croire  qu’on  est  arrivé  à des  résul- 
ttats  précis. 

On  a remarqué  que  les  abcès  du  cerveau  par  violence  extérieure  ont  des  sym- 
jiptômes  plus  aigus,  et  qu’après  l’agitation  et  le  délire,  la  paralysie  survient  ordinai- 
rrement  avec  assez  de  promptitude.  Les  abcès  par  suite  d’altération  des  parois 
osseuses  du  crâne  ont  des  symptômes  moins  violents.  Quant  à ceux  gui  se  pro- 
duisent « la  suite  de  la  suppression  d'un  écoulement  otorrhéique,  ils  font  des 

I I progrès  lents  et  insidieux,  et  les  symptômes  en  sont  peu  tranchés.  Toutefois  il  n’y 
a pas  de  règle  fixe  à cet  égard. 

11  résulte  d’un  certain  nombre  de  faits  que  les  abcès  occupant  la  substance  grise 
des  circonvolutions  sont  plus  remarquables  que  les  autres  par  le  délire  et  l’agita- 
tion qu’ils  occasionnent  ; que  la  contracture  et  les  convulsions  se  montrent  princi- 
l’ paiement  lorsque  l'abcès  a son  siège  dans  la  substance  grise  en  général , et  que  la 
I paralysie  est  un  symptôme  qui  appartient  plus  particulièrement  aux  abcès  de  la 
' substance  blanche . Si  la  collection  purulente  occupe  la  protubérance,  elle  peut 
(donner  lieu  à la  paralysie  générale;  en  pareil  cas,  le  centre  ou  la  presque  totalité 
>de  l’organe  est  le  siège  de  la  lésion  ; mais  si  l’abcès  est  borné  à un  seid  côté,  il  y a 
! hémiplégie  du  côté  opposé.  Amiral  (1)  a cité  un  cas  d’abcès  du  cervelet  occupant 
uun  des  lobes  de  l’organe;  la  paralysie  avec  contracture  se  montra  du  côté  opposé. 


§ IV.  — Marche,  durée,  terminaison  de  la  maladie. 

La  marche  de  la  maladie  est  en  général  continue  et  assez  rapide.  Cependant  on 
'voit,  dans  un  certain  nombre  de  cas,  le  mal,  après  avoir  présenté  des  symptômes 
j t très-violents,  paraître  s’arrêter,  et  le  malade  recouvrer  en  partie  l’intégrité  de  ses 
i fonctions.  Nous  en  avons  eu  récemment  un  exemple  sous  les  yeux.  Toutefois  il  est 
bien  rare  que  les  sujets  recouvrent  complètement  leur  intelligence.  Celui  dont  nous 
'venons  de  parler  entendait  parfaitement  les  questions,  il  savait  ce  qu’il  fallait  y 
répondre,  mais  les  expressions  ne  lui  venaient  pas,  et  de  là  de  vifs  mouvements 
! d’impatience.  Au  bout  d’un  temps  variable,  le  mal  fait  de  nouveaux  progrès  et 
emporte  les  malades. 

Suivant  les  relevés  de  Calmcil  (2),  il  est  bien  rare  que  la  maladie  dure  plus  de 
deux  mois  ; parfois  elle  cause  la  mort  en  peu  de  jours. 


(!)  Amiral,  Clinique  médicale,  t.  V,  p.  703. 

(2)  Calmeil,  Dictionnaire  de  médecine  en  30  volumes,  art.  Encéphale  (Abcès  de  /’);  — et 
1 Traité  des  maladies  inflammatoires  du  cerceau,  Paris,  1859,  t.  II. 
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On  n’a  pas  encore  cité  d'exemple  authentique  de  collection  purulente  qui  se  soit 
terminée  spontanément  par  la  guérison.  On  a quelquefois  procuré  cette  guérison 
en  pratiquant  l’ouverture  de  l’abcès  dans  l’intérieur  du  cerveau;  mais  cela  n’a  été 
fait  que  dans  des  cas  où  la  collection  purulente  avait  été  déterminée  par  une  vio- 
lence extérieure. 

§ V.  — Lésions  anatomiques. 

Les  abcès  proprement  dits  du  cerveau  sont  caractérisés  par  une  accumulation 
de  pus  ordinairement  bien  lié,  parfois  floconneux,  blanc,  grisâtre,  verdâtre;  ayant 
habituellement  une  odeur  fade,  quelquefois  fétide;  presque  toujours  épais,  lié, 
filant,  comme  le  pus  des  abcès  des  autres  parties  du  corps. 

Les  parois  de  la  cavité  qui  contient  ce  liquide  méritent  une  mention  particulière. 
Fréquemment  il  se  forme  autour  du  foyer  un  kyste  pseudo-membraneux,  tomen- 
teux  à sa  surface  interne,  plus  ou  moins  dense  à sa  surface  contiguë  à la  substance 
cérébrale  environnante,  de  couleur  rougeâtre  plus  ou  moins  foncée  ou  violacée. 
Autour,  la  pulpe  cérébrale  a ordinairement  perdu  sa  consistance;  elle  est  quelque- 
fois évidemment  enflammée,  et  quelquefois  aussi  elle  présente  les  caractères  du 
ramollissement  blanc. 

Dans  les  cas  où  l’abcès  n’est  pas  enkysté,  les  parois  sont  irrégulières,  présentent 
souvent  des  points  rougeâtres  et  sont  plus  ou  moins  ramollies.  La  collection  puru- 
lente, ordinairement  d’une  abondance  médiocre,  est  dans  quelques  cas  très-consi- 
dérable, puisqu’on  a vu  jusqu’à  f)0  grammes  de  pus  et  plus  encore  dans  un  seul 
abcès. 

On  trouve,  chez  certains  sujets,  plusieurs  abcès  dans  des  sièges  plus  ou  moins 
éloignés;  le  plus  souvent  il  n’en  existe  qu’un  seul  dans  la  pulpe  cérébrale.  Lors- 
qu’ils sont  très-près  des  membranes,  celles-ci  présentent  ordinairement  des  adhé- 
rences et  d’autres  traces  d’inflammation.  Dans  les  cas  de  violence  extérieure,  on 
voit  sur  le  crâne,  sur  les  membranes,  des  traces  semblables,  suites  de  la  lésion 
traumatique.  11  en  est  quelquefois  de  même  dans  les  cas  d’otorrhée  supprimée, 
parce  que  celle-ci  était  produite  par  une  lésion  du  rocher  ou  des  parties  environ- 
nantes; mais  ce  n’est  pas  là,  à beaucoup  près,  une  règle  sans  exception.  On  a cité 
des  cas  où  des  abcès  sont  survenus  à la  suite  de  la  suppression  d’un  écoulement 
d’oreille,  sans  qu’il  y eût  aucune  lésion  des  os  ni  des  membranes  qui  les  recouvrent, 
et  celui  dont  nous  avons  parlé  plus  haut  est  de  ce  nombre. 


§ VI.  — Diagnostic,  pronostic. 

Si,  à la  suite  d’une  violence  extérieure,  après  les  premiers  symptômes,  et  après 
une  agitation  assez  vive,  il  survient  une  paralysie,  on  peut  soupçonner  une  collec- 
tion purulente.  Tl  en  est  de  même  dans  les  cas  où  une  céphalalgie  vive  et  persistante 
succède  à la  suppression  d’un  écoulement  chronique  de  l’oreille;  si,  dans  ces  cas, 
l’intelligence  devient  très -obtuse,  et  si  une  paralysie  se  déclare,  le  diagnostic 
acquiert  un  assez  grand  degré  de  probabilité. 

De  ce  que  nous  avons  dit  de  la  terminaison  de  la  maladie,  on  doit  conclure  que 
le  pronostic  est  des  plus  graves. 
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§ VH.  — Traitement. 

Le  traitement  est,  à très-peu  près,  le  même  cjuc  celui  du  ramollissement  inflam- 
nmatoire,  affection  qui  pourrait  à la  rigueur  ne  pas  être  distinguée  de  celle  qui 
mous  occupe,  car  il  s’agit  toujours  de  l’inflammation  du  cerveau.  On  a quelquefois, 
ccomme  nous  l’avons  fait  remarquer,  pratiqué  avec  succès  l 'ouverture  du  foyer 
/ purulent  dans  les  cas  d’abcès  traumatiques  ; mais  l’incertitude  du  diagnostic,  con- 
ssidéré  d’une  manière  absolue,  et  celle  non  moins  grande  qui  règne  sur  le  siège  po- 
ssitif  des  collections  purulentes,  ont  nécessairement  éloigné  toute  idée  d’opération 
Mans  les  cas  d’abcès  survenus  spontanément. 

ARTICLE  VI. 

CANCER  DU  CERVEAU. 

Sauf  son  caractère  de  chronicité,  qui  sépare  celte  maladie  de  la  plupart  de  celles 
| cque  nous  avons  étudiées  plus  haut,  et  cette  circonstance  qu’un  cancer  apparent 
rpeut  se  montrer  et  se  montre  souvent  dans  une  autre  partie  du  corps,  on  n’a,  pour 
'se  guider  dans  le  diagnostic  de  cette  maladie  incurable,  rien  de  certain,  rien  de 
i'posilif  (1). 

Le  cancer  du  cerveau  est  une  affection  rare;  la  science  en  possède  néanmoins  un 
certain  nombre  d’observations. 

On  a voulu  rattacher  cette  maladie  à l’encéphalite  diffuse  et  à quelques  autres- 
i inflammations  de  l’encéphale;  mais  on  n’a  fourni  aucune  preuve  convaincante  en 
ffaveur  de  cette  opinion. 

Les  symptômes  du  cancer  du  cerveau  sont  les  suivants  : céphalalgie  avec  ou 
'sans  paroxysme  douloureux;  paralysie  variable,  occupant  tantôt  un  membre, 
(tantôt  une  moitié  du  corps,  souvent  incomplète;  perte  de  la  vue , de  l'ouïe ; con- 
wulsious,  accès  épileptiformes  ; rarement  lésion  de  la  sensibilité , débilitation 
{(générale  ; troubles  plus  ou  moins  marqués  de  Y intelligence,  souvent  une  simple 
/ hébétude ; du  reste,  pendant  un  temps  assez  long,  toutes  les  autres  fonctions  peuvent 
(continuer  à se  faire  d’une  manière  normale. 

Ces  symptômes,  dans  les  différents  cas,  présentent  de  nombreuses  variétés,  et  la 
maison  en  est  bien  simple  : c’est  qu’il  n’en  est  aucun  qui  soit  constant,  et  que  l’on 
me  peut  pas  même  indiquer  un  ensemble  de  phénomènes  qui  appartiennent  plutôt  à 
lia  lésion  qui  nous  occupe  qu’à  toute  autre  affection  chronique.  Dans  quelques  cas 
rmême,  la  maladie  a été  complètement  latente,  au  moins  pendant  une  assez  grande 
bipartie  de  son  cours. 

Ce  qu’il  y a de  remarquable  dans  la  marche  de  l'affection,  c’est  qu’elle  est  ordi- 
nairement fort  lente,  surtout  dans  les  premiers  temps.  Il  arrive  parfois  qu’à  cer- 
taines époques  le  mal  fait  tout  à coup  des  progrès  rapides  qui  s’annoncent  par  les 
convulsions,  les  attaques  épileptiformes,  etc.,  dont  nous  avons  parlé  plus  haut,  et 
'iqoi,  au  bout  d’un  certain  temps,  font  place  à une  amélioration  de  durée  variable. 
Dans  un  relevé  d’observations  fait  par  Calmcil,  on  voit  que  le  cancer  du  cerveau  a 

(1)  Voy.  Lebert,  Traité  pratique  ries  maladies  cancéreuses  et  des  affections  curables 
[confondues  avec  le  cancer.  Paris,  1851,  in-8. 
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généralement  une  durée  qui  varie  d’un  à trois  on  quatre  ans.  Quant  h la  termi- 
naison, elle  est  constamment  fatale. 

Nous  ne  ferons  qu’indiquer  les  lésions  anatomiques.  On  a trouvé,  dans  le  cerveau 
ou  dans  le  cervelet  des  individus  qui  ont  succombé  à cette  affection,  des  tumeurs 
d’un  volume  très-variable,  irrégulières  et  présentant  l’aspect  du  squirrhe,  de  l’en- 
céphaloïdc,  du  cancer  colloïde.  Le  tissu  environnant  est  ordinairement  ramolli  à un 
assez  liant  degré,  et  présente  des  traces  d’inflammation  plus  ou  moins  profondes; 
c’est  même  à ces  lésions  qu’on  rapporte  généralement  les  symptômes  si  variables 
dont  nous  venons  de  faire  une  mention  rapide;  cependant,  dans  un  certain  nombre 
de  cas,  la  substance  environnante  conserve  ses  caractères  normaux.  Lorsque  la 
lésion  est  contiguë  aux  membranes,  celles-ci  sont  adhérentes  et  présentent  des 
traces  d’altération  chronique. 

Le  traitement  de  cette  affection  n’est  nécessairement  que  palliatif.  On  emploie, 
si  le  diagnostic  a pu  être  porté  avec  une  certaine  probabilité,  le  traitement  du  cancer 
en  général,  tant  que  les  phénomènes  de  la  maladie  ne  font  pas  croire  à l’existence 
d’un  ramollissement  environnant.  Dans  le  cas  où  ce  ramollissement  se  manifeste 
par  les  symptômes  qui  lui  sont  propres,  on  lui  oppose  le  traitement  de  la  cérébrite , 
en  ayant  égard  toutefois  à l’état  de  débilitation  du  malade. 

ARTICLE  YII. 

TUBERCULES  DU  CERVEAU. 

Les  tubercules  se  montrent  rarement  dans  la  substance  cérébrale.  Louis  (1),  qui 
a étudié  la  phthisie  pulmonaire  sur  un  si  grand  nombre  de  sujets,  et  qui  a recher- 
ché les  tubercules  dans  un  si  grand  nombre  d’autres  affections,  n’a  trouvé  qu’une 
très-petite  proportion  de  cas  de  ce  genre.  Cependant  nous  en  possédons  plusieurs 
exemples. 

Il  est  bien  rare  qu’il  existe  des  tubercules  dans  le  cerveau  sans  qu’il  y en  ait 
dans  les  poumons,  et  assez  souvent  dans  plusieurs  autres  organes. 

Barthez  et  Rilliet  n’ont  observé  que  douze  fois  cette  affection  sur  le  très-grand 
nombre  d’enfants  dont  ils  ont  étudié  les  maladies. 

Les  symptômes  sont  variables,  et  n’ont  rien  de  parfaitement  caractéristique. 
Parfois,  et  Louis  en  a cité  un  exemple  remarquable,  il  existe  à peine  quelques 
légers  symptômes,  comme  un  peu  de  céphalalgie,  quelques  étourdissements 
passagers. 

Le  symptôme  le  plus  remarquable,  mais  qui  n’est  pas  constant,  consiste  dans 
des  accès  épileptiformes  revenant  à des  intervalles  variables.  Suivant  Gendiin,  on 
pourrait,  à certaines  particularités  de  ces  accès,  reconnaître  non-seulement  1 exis- 
tence d’un  tubercule,  mais  encore  son  siège  : « Les  accidents,  dit-il  (2),  se  catac- 
térisent,  quand  les  tubercules  occupent  un  pédoncule  cérébral , par  cette  cir- 
constance, qu’e/s  commencent  dans  une  extrémité  abdominale , et  s étendent  I 
successivement  à tout  le  côté  du  corps,  le  même  que  celui  du  pédoncule  affecte. 
Pendant  longtemps  les  convulsions  épileptiques  restent  limitées  à cette  moitié  du 

(1)  Louis,  Recherches  sur  la  'phthisie,  2e  édit.  Paris,  1843.  . 

(2)  Gendrin,  Hech.  sur  les  tubercules  du  cerveau.  Paris,  1824  {Annales  du.  cercle  medical). 
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corps,  et  ce  n’est  qu 'après  plusieurs  années  qu’elles  deviennent  générales;  mais 
oujours  encore , clans  ce  cas,  elles  débutent  par  le  membre  et  le  côté  affectés 
primitivement. 

» Quand  les  tubercules  occupent  le  mésocéphale,  c’est  dans  les  muscles  du 
visage,  et  particulièrement  dans  ceux  de  la  bouche,  que  les  accidents  convulsifs 
commencent  ; ils  sont  longtemps  bornés  à des  convulsions  fréquentes  et  involon- 
aaires  de  la  bouche,  qui,  même  quand  les- convulsions  épileptiques  sont  générales, 
ce  répètent  plusieurs  fois  par  jour,  tandis  qu’il  ne  survient  de  paroxysme  épilep- 
idque  complet  que  beaucoup  plus  rarement.  Lors  des  tubercules  du  mésocéphale. 
Il  est  très-rare  que  les  accidents  épileptiques  occupent  une  moitié  du  corps  comme 
ceux  des  pédoncules.  » 

jN'ous  livrons  à l’appréciation  du  lecteur  ces  assertions  de  Gendrin  ; on  s'expose- 
rait à de  nombreuses  déceptions  en  les  prenant  au  pied  de  la  lettre. 

Voici  maintenant  quels  sont  les  symptômes  constatés  par  Barthez  et  Rilliet,  dans 
ïingt-deux  observations  qu’ils  ont  recueillies  ou  empruntées  aux  auteurs. 

Ordinairement  le  début  est  marqué  par  des  convulsions  ; quelquefois  c’est  par 
mne  céphalalgie  vive  et  lancinante,  plus  rarement  par  la  paralysie,  et  bien  plus 
rarement  encore  par  la  contracture  ou  l’exaltation  de  la  sensibilité. 

« Les  convulsions  (accès  épileptiformes),  ajoutent  ces  auteurs  (1),  se  reprodui- 
ent  à des  intervalles  plus  ou  moins  rapprochés,  et  après  elles  on  constate  de  la  fai- 
ilesse  musculaire,  de  la  paralysie  .des  parties  convulsées,  ou  de  la  contracture  qui 

souvent  lieu  dans  le  côté  paralysé,  ou  bien  la  diminution  ou  l 'abolition  de  la 
vision,  le  strabisme,  la  dilatation  des  pupilles,  la  perte  de  l’ intelligence.  D’autres 
•'ois  c’est  la  céphalalgie  qui  prédomine  ; elle  revient  par  accès  violents  durant  plu- 
sieurs heures  ; ou  bien  c’est  la  paralysie  qui  persiste  et  qui  s’étend  à d’autres 
narties  du  corps  que  celles  primitivement  envahies.  Ces  différents  symptômes  se 
oombinent  de  plusieurs  manières  différentes  ; ils  n’offrent  rien  de  régulier  dans 
( sur  marche  et  leur  durée.  » 

Diagnostic.  — Si  chez  un  sujet  présentant  des  tubercules  dans  d’autres  organes, 
tt  surtout  dans  les  poumons,  on  voit  survenir  des  accès  épileptiformes  avec  céphal- 
algie plus  ou  moins  vive,  affaiblissement  de  l’intelligence  et  diminution  dans 
énergie  des  mouvements  d’un  côté  du  corps,  on  doit  regarder  comme  probable 
'('existence  des  tubercules  dans  le  cerveau.  [Le  siège  de  tubercules  dans  le  cervelet 
»era  annoncé  par  les  phénomènes  symptomatiques  qui  caractérisent  les  affections 
lie  cet  organe,  et  sur  lesquels  nous  avons  déjà  insisté  à l’article  HÉMORRHAGIE  (2).] 

A l’ouverture  des  sujets,  on  trouve,  dans  un  point  variable  du  cerveau  ou  du 
cervelet,  des  tumeurs  arrondies,  ordinairement  fermes,  se  laissant  écraser  sous  les 
loigts,  d’aspect  caséeux  ; quelquefois  elles  sont  ramollies  et  présentent  des  gru- 
meaux caséeux  nageant  dans  un  liquide  plus  ou  moins  épais.  Dans  ce  dernier  cas, 

1 s’est  formé  autour  du  tubercule  ramolli  une  pseudo-membrape  assez  épaisse  ei 
vasculaire.  Suivant  Gendrin,  les  tubercules,  même  à l’état  cru,  seraient  toujours 

(1)  Barthez  et  Rilliet,  Traité  clinique  et  pratique  des  maladies  des  enfants,  2e  édition, 
,i  III,  p.  553. 

(2)  Voy.  aussi  Laborde,  Observation  de  tubercules  du  cervelet  et  de  la  protubérance 
Hiulletins  de  la  Société  anatomique,  1803,  p.  343); — Leven  et  Ollivier,  Archives  générale* 
le  médecine,  1863. 
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vnkystés;  mais  Louis  et  Amiral  ont  cité  des  faits  dans  lesquels  cette  disposition 
n’existait  pas.  Gendrin  a en  outre  mentionné  des  cas  où  le  kyste  ne  contenait  qu’un 
pus  jaune  verdâtre;  mais  il  a été  trompé  par  des  abcès  enkystés. 

Dans  une  observation  recueillie  par  Gallard  (1),  alors  interne  dans  notre  ser- 
vice à l’hôpital  de  la  Pitié,  on  trouva  une  seule  tumeur,  occupant  l’hémisphère 
gauche,  ovalaire,  d’une  coloration  blanchâtre,  saillante  au-dessus  des  circonvolu- 
tions, ayant  2 centimètres  environ  de  diamètre,  non  enkystée,  et  formée  par  de  la 
matière  tuberculeuse.  Cette  tumeur,  qui  occupait  à la  fois  la  substance  blanche,  la 
substance  grise,  et  les  membranes,  à l’exception  de  la  dure-mère,  était  entourée 
par  de  la  substance  cérébrale  ramollie.  Ce  ramollissement  considérable  était  blanc 
et  n’avait  nullement  la  teinte  jaunâtre  notée  dans  quelques  cas  où  il  était  dû  à la 
fonte  du  tubercule  lui-même.  Le  sujet  était  phthisique. 

Il  est  évident  qu’il  n’y  a qu’un  traitement  palliatif  à opposer  à cette  affection, 
et  c’est  celui  des  tubercules  en  général.  Chez  les  enfants,  ainsi  que  l’ont  observé 
Barthez  et  Rillict,  il  survient  fréquemment  une  hydrocéphale  aiguë  qui  est  une 
cause  de  mort  rapide.  On  doit  alors  mettre  en  usage,  dans  toute  son  énergie,  le 
traitement  de  cette  affection  intercurrente  (2). 

ARTICLE  VIII. 

HYDATIDES  CYSTICERQUES  DU  CERVEAU. 

[Les  vers  vésiculaires  de  l’encéphale  vivant  dans  le  tissu  de  cet  organe  en  vrais 
parasites,  y creusent  leur  place  en  comprimant  et  atrophiant  la  substance  nerveuse  ; 
mais  rarement  ils  provoquent  des  désorganisations  consécutives  à la  façon  des 
autres  tumeurs  cérébrales  ; rarement  ils  donnent  lieu  à la  congestion  et  au  ramol- 
lissement ; c’est  pourquoi  leurs  manifestations  symptomatiques  sont  souvent 
obscures  et  difficiles  à saisir.] 

Drewry  Ottley  (3)  a rapporté  un  cas  d 'accès  convulsifs  précédés  pendant  un 
temps  assez  long  d'étourdissements  fréquents  et  de  douleurs  sourdes  dans  la  tète, 
dont  la  cause  était  la  présence  de  cysticerques  couvrant  la  surface  des  hémisphères 
et  pénétrant  dans  les  circonvolutions. 

Presque  tous  les  auteurs  qui  se  sont  occupés  des  maladies  cérébrales  ont  cité  des 
exemples  de  vers  vésiculaires  de  l’encéphale.  Nous  citerons,  entre  autres,  le  fait 
rapporté  par  Louis  (A),  qui  est  un  exemple  de  cysticerques  développés  dans  la  pie- 
mère  et  pénétrant  dans  le  cerveau;  celui  qu’a  cité  Guesnard  (5),  et  dans  lequel  les 
hydatides  se  sont  manifestement  développées  entre  la  dure-mère  et  le  crâne,  et  ont 
ensuite  comprimé  le  cerveau;  ceux  que  nous  ont  fait  connaître  Calmeil  (6),  Cru- 
veilhier  (7),  Bouvier  (S),  Andral,  H.  Lebert  et  Davaine.  Ce  dernier  auteur  a bien 
mérité  de  la  science  en  réunissant  et  discutant  tous  les  faits  connus  (9). 

(1)  Gallard,  Observation  de  tubercule  du  cerveau.  Paris,  1852. 

(2)  Voy.  Hydrocéphale  aigué.  Méningite. 

(3)  Drewry  Ottley,  Account  of  a case  of  cysticercus  cellulosœ  ofthe  brain  ( London  medico- 
chirur.  Transactions,  t.  XXVII,  1844,  p.  12). 

(4)  Louis,  Recherches  sur  la  phthisie,  2e  édition.  Paris,  1843. 

(5)  Guesnard,  Journal  hebdomadaire,  183(3. 

(6)  Calmeil,  Journal  hebdomadaire  de  médecine.  Paris,  1829,  t.  I,  p.  44. 

(7)  Cruveilhier,  Dictionn.  deméd.  et  de  chir.  prat.,  art.  Entozoaires.  Paris,  1831,  t.  VII. 

(8)  Bouvier,  Bull,  de  T Acad,  de  médecine.  Paris,  1840,  t.  IV,  p.  55. 

(9)  Davaine,  Traité  des  entozoaires  et  des  maladies  vermineuses.  Paris,  1859. 
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[D’après  Leven,  qui  a fait  récemment  une  étude  approfondie  de  ce  point  de  la 
pathologie  encéphalique,  les  maladies  du  cerveau,  résultant  de  la  présence  des  vers 
vésiculaires,  doivent  être  divisées  en  deux  groupes  distincts  : le  premier  compre- 
nant les  kystes  logés  à la  superficie  de  l’encéphale  ; le  deuxième  les  kystes  envahis- 
sant les  ventricules  latéraux. 

Lorsque  le  kyste  est  superficiellement  placé,  les  principaux  symptômes  sont  : 
(•céphalalgie,  vertiges,  vomissement,  accès  épileptiformes. 

Lorsque  les  ventricules  sont  envahis,  il  en  résulte  des  phénomènes  complexes, 
Mont  les  plus  communs  sont  : 1°  entraînement  latéral,  oscillations  de  la  tête  sur  le 
ou,  manège,  chorée,  tremblement  généralisé,  mouvements  convulsifs,  et  marche 
iitubante  ou  station  dillicile,  hémiplégie;  2°  aphémie;  3°  amaurose,  etc.  (1).] 

ARTICLE  IX. 

HYPERTROPHIE  DU  CERVEAU. 

Quelques  auteurs,  parmi  lesquels  il  faut  citer  particulièrement  Dance  (2)  et 
Wndral,  nous  ont  fourni  sur  l’hypertrophie  du  cerveau  quelques  renseignements 
qui  sont  loin  d’être  dépourvus  d’intérêt  ; mais  on  ne  peut  pas  dire  qu’on  en  ait  fait 
encore  une  affection  facile  à distinguer. 

D’après  un  relevé  présenté  par  les  auteurs  du  Compendium  (tome  II),  l’affection 
- ie  montre  chez  les  enfants  et  chez  les  adultes;  elle  est  beaucoup  plus  fréquente  chez 
i’homme  que  chez  la  femme,  et  la  seule  circonstance  étiologique  un  peu  impor- 
antc  que  l’on  ait  remarquée,  c’est  qu’on  l’a  trouvée  beaucoup  plus  souvent  chez 
Mes  sujets  qui  ont  été,  par  leur  profession,  exposés  aux  émanations  saturnines , que 
i liez  tous  les  autres. 

La  description  rapide  que  les  auteurs  du  Compendium  ont  empruntée  à Dance 
inffit  pour  faire  connaître  les  principaux  caractères  symptomatologiques  de  l’affcc- 
i'ion.  La  voici  : « La  maladie  s’annonce  par  des  céphalalgies  violentes , sujettes  à 
Ides  exacerbations,  un  état  obtus  des  facultés  intellectuelles  joint  à la  céphalalgie, 
une  perversion  de  ces  mêmes  facultés,  des  étourdissements  fréquents  accompa- 
gnés de  stupeur;  plus  tard  elle  donne  lieu  à des  accès  convulsifs  répétés,  ou  bien 
Ulc  produit  tout  à cou])  une  perte  presque  générale  du  sentiment  et  du  mouve- 
ment. Le  pouls  est  lent;  la  température  de  la  peau  est  naturelle;  enfin  la  mort 
uurvient  inopinément  clans  le  cours  d’un  accès.  ■> 

Nous  n’avons  que  des  données  incertaines  sur  tous  les  autres  points  de  l’histoire 
I le  cette  affection,  sur  laquelle  nous  insistons  d’autant  moins  que  nous  aurons  à y 
evenir  en  parlant  clés  a/fections  saturnines.  Son  diagnostic  n’a  aucune  certitude, 
lombien  de  fois  les  symptômes  précédemment  décrits  ne  se  sont-ils  pas  montrés 
liliez  des  sujets  empoisonnés  par  le  plomb,  sans  qu’on  ait  trouvé  la  moindre  hyper- 
rophie  du  cerveau? 

C’est  également  à propos  des  affections  saturnines  que  nous  dirons  quelques 
mots  du  seul  traitement  qu’il  soit  permis  de  regarder  comme  efficace  contre  cette 

(1)  Leven,  Nouvelles  recherches  sur  la  physiologie  et  la  pathologie  du  cervelet , etc . 
'Domptes  rendus  des  séances  de  la  Société  de  biologie , année  18  64). 

(2)  Dance,  Répertoire  général  d’anatomie , etc.,  par  G.  Breschel.  Paris,  1828,  t.  V,  p.  355, 
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aiïection,  ou  du  moins  contre  ces  symptômes,  qui  peuvent  très-bien  exister  en 
l’absence  de  toute  lésion. 


CHAPITRE  J II. 

MALADIES  DES  MÉNINGES  CÉRÉBRO-SPINALES. 

Parmi  les  affections  qui  occupent  à la  fois  les  membranes  du  cerveau  et  celles  de 
la  moelle,  il  n’en  est  guère  qu’une  qui  mérite  une  description  détaillée  : c’est  la 
méningite  cérébro-spinale  épidémique,  dont  nous  avons  vu,  dans  ces  derniers 
temps,  des  exemples  si  frappants  en  Irlande  et  ailleurs.  On  a néanmoins  cité  des 
faits  intéressants  de  méningite  cérébro-rachidienne  sporadique,  et  l’on  a vu,  dans 
plusieurs  cas,  l’hémorrhagie  des  méninges  se  faire  à la  fois  dans  l’encéphale  et  dans 
le  rachis  (1);  mais  il  suffira  de  dire  quelques  mots  de  ces  affections  dont  on  obtient 
facilement  la  description  en  réunissant  les  symptômes  de  la  maladie  bornée  à l’en- 
céphale à ceux  de  la  maladie  bornée  à la  moelle  épinière. 

ARTICLE  PREMIER. 

HÉMORRHAGIE  MÉNINGÉE  CÉPHALO-RACHIDIENNE. 

Il  arrive  parfois,  ainsi  que  l’ont  démontré  les  auteurs  que  nous  venons  de  citer, 
que  l’on  trouve  le  sang  épanché  à la  fois  dans  les  membranes  du  cerveau  et  dans  les 
membranes  de  la  moelle.  Or  l’observation  a prouvé  que,  bien  rarement,  l'exhala- 
tion sanguine  s’est  effectuée  en  même  temps  dans  l’un  et  l’autre  de  ces  points.  Il 
arrive  presque  toujours  que  l’hémorrhagie  s’étant  primitivement  produite  dans  les 
méninges  cérébrales,  le  liquide  s’est  frayé  un  passage  jusque  dans  le  canal  rachidien. 

Lorsqu’il  en  est  ainsi,  on  voit,  dès  le  début  ou  peu  de  temps  après  l’apparition 
des  symptômes  que  nous  avons  décrits  en  parlant  de  l’hémorrhagie  des  membranes 
cérébrales,  exister  de  la  douleur  le  long  de  la  colonne  vertébrale,  de  la  roideur  du 
tronc  et  des  convulsions  plus  ou  moins  violentes;  mais  n’oublions  pas  que  ces 
symptômes  se  montrent  aussi  dans  un  certain  nombre  de  cas  où  la  maladie  esl 
bornée  à l’encéphale,  et  nous  en  conclurons  qu’il  doit  être  infiniment  difficile  de 
reconnaître  pendant  la  vie  le  passage  du  sang  dans  le  rachis.  La  douleur  seule  est 
un  bon  caractère;  mais  elle  peut  être  complètement  masquée  par  les  symptômes 
cérébraux. 

Dans  cette  affection,  la  lésion  cérébrale  absorbe  presque  toute  l’attention.  Sous 
le  rapport  du  traitement,  rien  de  particulier. 

ARTICLE  II. 

MÉNINGITE  CÉRÉBRO-SPINALE  SPORADIQUE. 

On  reconnaît  l’existence  de  l’indammation  simultanée  des  membranes  du  cer- 
veau et  du  rachis,  dans  les  cas  sporadiques,  à la  réunion  des  symptômes  de  la 
méningite  rachidienne  et  des  symptômes  de  la  méningite  simple  aiguë.  Cette 
existence  de  l’inflammation  dans  l’encéphale  et  le  rachis  à la  fois  se  rencontre  dans 
les  cas  de  méningite  simple  aiguë. 

(i)  Voy.  Prus,  Boudet,  etc.,  lue.  cil. 
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On  n’a,  par  conséquent,  pour  obtenir  la  description  de  la  maladie  que  nous 
gnalons  ici,  qu’à  joindre  aux  phénomènes  morbides  de  la  méningite  simple  aiguë 
écrite  dans  un  des  articles  précédents  : 1°  les  convulsions,  la  roideur,  la  contrac- 
te des  muscles  du  rachis;  2°  une  douleur  ordinairement  fort  vive  occupant  une 
nus  ou  moins  grande  étendue  de  la  colonne  vertébrale,  et  souvent  fixée  à la  partie 
intérieure  du  cou  et  au  niveau  des  premières  vertèbres  dorsales.  Nous  verrons, 
n effet,  lorsque  nous  donnerons  la  description  de  la  méningite  spinale,  que  tels 
ii  nt  les  symptômes  les  plus  caractéristiques  de  cette  affection. 

• Ce  qui  distingue  cette  affection  de  la  méningite  cérébro-spinale  épidémique  est 
ïincipalement  l’invasion  moins  brusque  de  la  maladie  et  la  moins  grande  violence 
n symptômes.  Il  n’y  a pas  ici  de  distinction  profonde  entre  les  deux  affections, 
irmme  celle  que  nous  avons  signalée  entre  le  choléra-morbus  sporadique  et  le 
moléra-morbus  épidémique,  mais  seulement  un  degré  d’intensité  très-différent,  dû 
i génie  épidémique. 

ILc  traitement  ne  présente  non  plus  rien  de  particulier,  si  ce  n’est  que  les 
noyeas  locaux,  les  émissions  sanguines  locales  surtout,  doivent  être  appliqués  le 
mig  du  rachis  aussi  bien  que  vers  la  base  du  crâne,  et  qu’on  doit  leur  donner  un 
ji  rcroît  d’énergie. 

ARTICLE  III. 

MÉNINGITE  CÉRÉBRO-SPINALE  ÉPIDÉMIQUE. 

ILa  méningite  cérébro-spinale  épidémique  a fait  invasion  en  France  quelque 
jimps  avant  l’année  1839,  et  s’est  montrée  d’abord  à Bayonne,  h Narbonne,  à Foix, 
iBBordeaux.  En  1839,  il  régna  à Rochefort,  et  presque  exclusivement  dans  le 
qgne,  une  maladie  que  d’abord  on  prit  pour  le  typhus,  mais  que  plus  tard  on 
rconnut  pour  la  méningite  cérébro-spinale  épidémique,  et  dont  A.  Lefèvre  (1) 
|uus  a donné  une  relation  intéressante.  Plus  tard  elle  sévit  dans  des  localités  très- 
uerses,  puisqu’on  l’observa  à Versailles,  à Metz,  à Avignon,  à Strasbourg,  à Per- 
rçnan,  à Poitiers,  h Nancy,  à Nantes,  à Lyon,  etc.  Les  principales  recherches 
«quelles  ont  donné  lieu  ces  diverses  épidémies  sont  dues  à G.  Tourdes  (2), 
i Chauffard  (3),  Forget  (k),  Faure-Villar  (5),  Rollet  (6).  On  trouve  dans  ces  re- 
eerches  les  matériaux  d’une  bonne  histoire  de  la  maladie  (7).  Puis  on  a vu  cette 
action  apparaître  en  Irlande,  et  Robert  Mayne  (8)  a rendu  compte  de  l’épidémie, 
sservée  d’abord  par  le  docteur  Darbv  de  Bury,  et  que  plusieurs  autres  médecins 
U étudiée  dans  les  hôpitaux  irlandais.  Enfin  peu  de  temps  avant  le  choléra,  nous 

i l)  A.  Lefèvre,  Rech.  hist.  sur  ta  maladie  qui  a régné  au  bagne  de  Rochefort.  Paris,  1840. 
-2)  Tourdes,  Hist.  de  l’épid.  deméning.  cérébro-spinale,  etc.  Strasbourg,  1843. 

3)  II.  Chauffard,  Œuvres  de  médecine  pratique.  Paris,  1848,  t.  I,  p.  156. 

■ 4)  Forget,  Relation  del’épid.  de  méningite encéph. -rachidienne,  1841. 

5)  Faure-Villar,  Histoire  de  l’épid.  de  méningite  cérébro-spinale  observée  à l’hôpital 
fitaire  de  Versailles.  Paris,  1844. 

6)  Rollet,  I)e  la  méningite  cérébro-rachidienne  et  de  l’encéphalo-méningitc  épidémiques 
mi.  de  l’Acud.  de  méd.,  Paris,  1843,  t.  N,  p.  290.  et  suiv.). 

7)  C.  Broussais,  Histoire  des  méningites  cérébro-spinales  qui  ont  régné  en  France.  Paris, 
Ai3,  in-8. 

r8)  Robert  Mayne,  Remarks  upon  cérébro-spinal  arachnitis,  etc.  (The  Dublin  quarterhj 
f "CH.  of'med.  science , n°  3,  août  1846). 

Vali.eix,  5e  édit. 
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avons  vu  des  épidémies  à Orléans  et  à Paris.  Corbon  (1)  a décrit  celle  qui  a régné  à 
Orléans  en  18/;7  et  18/;8.  Le  docteur  Michel  Lévy  (2)  a,  de  son  côté,  donné  une 
très-bonne  description  de  Y épidémie  observée  au  Val-de-Grâce,  et  il  résulte  des 
recherches  historiques  faites  par  cet  auteur  que  cette  maladie  était  déjà  connue  du 
temps  de  Prosper  Alpin,  dans  lequel  on  trouve  un  passage  qui  la  désigne  claire- 
ment. D’autres  relations  ont  été  publiées  dans  les  recueils  scientifiques,  et  nous 
avons  nous-même  (3)  rapporté  un  cas  de  cette  affection,  remarquable  par  l’ex- 
trême rapidité  avec  laquelle  la  suppuration  s’est  produite. 

Cette  maladie  serait-elle  donc  nouvelle,  du  moins  sous  sa  forme  épidémique? 
Lourdes,  dans  son  intéressante  relation,  a traité  cette  question,  et  remontant 
jusqu’aux  premiers  temps  de  la  médecine,  il  a passé  en  revue  les  diverses  épidémies 
qu’on  pourrait  rapporter  à la  méningite  cérébro-spinale.  En  parcourant  cet  histo- 
rique, on  trouve  plusieurs  faits  qui,  sans  beaucoup  d’efforts,  peuvent  être  regardés 
comme  des  exemples  d’épidémies  semblables  à celles  dont  nous  avons  été  témoins 
dans  ces  derniers  temps;  mais  il  en  est  d’autres  aussi  qui  ne  sauraient  être  pris 
pour  tels,  et  qu’on  peut  regarder  aussi  bien  comme  des  épidémies  de  fièvre  typhoïde 
ou  de  typhus. 

Boudin  [h)  va  plus  loin.  Suivant  lui,  la  méningite  cérébro-spinale  n’est  autre 
chose  qu’une  espèce  de  typhus  déjà  observé  par  nos  devanciers,  notamment  à 
Grenoble  et  à Paris  en  '181/;,  et  à Metz  en  1815.  Il  se  fonde  principalement  sur 
l’absence  des  lésions  caractéristiques  de  l’inflammation  cérébro-spinale  notée  dans 
plusieurs  cas,  et  sur  le  caractère  contagieux  de  la  maladie.  II  donne  à cette  affection 
le  nom  de  typhus  cérébro-spinal. 

[Il  n’est  point  indifférent  d’adopter  ou  de  rejeter  les  idées  de  Boudin  sur  le 
typhus  cérébro-spinal.  On  ne  saurait  refuser  de  convenir  avec  Boudin  que  le  plus 
grand  nombre  des  épidémies  remontant  au  commencement  de  ce  siècle,  et  dont  il 
compare  le  récit  avec  la  relation  des  épidémies  plus  modernes,  ne  soient  identiques 
avec  celles-ci.  Et  pourtant,  c’était  bien  le  typhus  que  croyaient  décrire  les  auteurs 
qui  observaient  à ces  époques  antérieures.  Dans  une  instruction  adressée  en  181/; 
par  le  gouvernement  à propos  du  typhus  de  Mayence,  on  remarque  le  passage  sui- 
vant : « Le  typhus  s’annonce  ordinairement  par  une  pesanteur  le  long  de  l’épine, 
par  des  douleurs  lombaires,  des  vomissements,  une  douleur  de  tête  violente,  des 
convulsions,  des  exarcerbations  régulières,  du  délire  pendant  la  nuit,  une  dégluti- 
tion difficile.  A Mayence,  le  typhus  paraît  souvent  sous  la  forme  d’une  encéphalite, 
avec  mal  de  tête  s’étendant  du  vertex  à l’occiput  et  se  prolongeant  le  long  de  la 
colonne  épinière.  Il  y a état  comateux  ou  délire  féroce,  dans  quelques  cas  tétanos 
général...  » Si  l’on  veut  ne  tenir  compte  que  des  travaux  les  plus  modernes,  on 


; 


il 


voit  que  la  maladie,  par  son  mode  d’invasion  et  de  propagation,  sa  marche,  ses 
caractères  infectieux,  contagieux  et  épidémiques,  la  multiplicité  de  ses  lésions,  se 


(1)  Corbon,  Gazette  médicale  de  Paris,  1848. 

p2)  Michel  Lévy,  Lecture  fuite  à V Acad,  de  mèd.,  1er  mai  1849  {Bull,  de  f Acad,  de 
mcd.,  t.  XV,  p.  21  ; — Gazette  médic.,  15  mai  1849). 

(3)  Yalleix,  Union  médicale,  15  mai  1849, 


y*  J ] I 7 — — # 

(ûj  J.  Ch.  Boudin,  Archives  generales  de  médecine , 1849. — Hist.  du  typhus  cérébro-spinal? 
in-8.  Paris,  1854.  — Traité  de  géographie  et  de  statistique  médicales.  Paris,  1857,  t.  H, 
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p 564  et  suiv.  — Voy.  aussi  Hipp.  Bailly,  Traitement  du  typhus  cérébro-spinal  par  / opium 
à haute  dose.  Thèse,  Paris,  1850. 
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rapproche  plus  du  typhus  que  de  toute  autre  maladie,  et  que  dès  lors  il  faut  la  con- 
• sidérer,  ou  comme  une  forme,  ou  du  moins  comme  une  maladie  très-voisine  du 
typhus.  Les  études  récentes  de  Chedevergue  sur  les  manifestations  cérébro-spinales 
de  la  fièvre  typhoïde  semblent  appuyer  cette  assimilation  (1).] 


On  a donné  à cette  maladie  le  nom  de  méningite  cérébro-rachidienne , en  cé- 
phalo-méningite épidémique , cérébro-spinal  arochnitis;  enfin,  Boudin  propose 
de  l’appeler  typhus  cérébro-spinal.  Nous  avons  conservé  ici  le  nom  de  méningite 
> cérébro-spinale , qui  est  celui  sous  lequel  la  maladie  est  le  plus  généralement  con- 
! i nue.  Il  ne  faudrait  pas  que  le  lecteur  fût  induit  par  là  en  erreur,  et  crût  que  le 
i caractère  essentiel  et  unique  de  la  maladie  résidât  dans  une  inflammation. 

L état  de  congestion  des  méninges,  la  présence  d’une  sérosité  trouble  ou  du  pus 
i en  plus  ou  moins  grande  abondance,  sont  des  caractères  anatomiques  qui  se  retrou- 
\ vent  dans  d’autres  maladies,  et  qui,  dans  cette  maladie  même,  ne  sont  ni  constants 
i ni  exclusifs;  il  y existe  en  même  temps  d’autres  lésions.  Et  d’ailleurs  on  ne  sau- 
irait  trop  répéter  que  la  lésion  n’est  pas  toute  la  maladie.  Si  l’on  devait  chercher  en 
(dehors  de  l’anatomie  la  caractéristique  de  cette  maladie,  on  la  trouverait  plutôt 
dans  le  caractère  infectieux,  épidémique,  pestilentiel.] 


Les  causes  qui  ont  pu  faire  naître  cette  affection  meurtrière  ont  été  étudiées  avec 
ssoin.  Tourdes  et  Lefèvre  ont  particulièrement  insisté  sur  ce  point,  et  sont  arrivés  à 
i des  résultats  importants  que  nous  allons  présenter. 


Age.  — En  France  les  épidémies  se  sont  presque  exclusivement  montrées  chez 
des  militaires,  et  principalement  chez  les  nouvelles  recrues  (Tourdes,  Faure-Villar, 
Rollet,  etc.);  la  méningite  cérébro-spinale  a sévi  chez  les  adultes,  et  vers  l’âge  de 
' vingt  à trente  ans.  Cependant  à Rochefort  l’affection  a atteint,  dans  le  bagne,  prin- 
ccipalement  les  sujets  d’un  âge  moyen , et,  en  ville,  elle  a sévi  plus  particulière- 
l ‘ment  sur  les  individus  âgés  de  moins  de  vingt  ans.  En  Irlande,  les  choses  se  sont 
ppassées  autrement.  11  résulte,  en  effet,  des  recherches  de  Mayne,  que  l’affection 
>s’est  presque  exclusivement  montrée  chez  des  enfants  au-dessous  de  douze  ans. 
'Mais  elle  n’a  pas  paru,  à beaucoup  près,  avec  une  aussi  grande  fréquence,  chez 
I les  enfants  qui  n’avaient  pas  atteint  l’âge  de  sept  ans  que  dans  la  période  de  sept  à 
douze  ans. 

Sexe.  — L’affection  sévit  presque  exclusivement  chez  les  hommes.  C’est,  du 
reste,  ce  que  Lefèvre  a constaté  d’une  manière  positive,  puisque,  dans  la  ville  de 
Rochefort,  les  femmes  ont  été  attaquées  dans  une  proportion  minime.  En  Irlande, 
la  maladie  s’est  montrée  exclusivement  chez  les  garçons. 

Professions.  — Hors  l’état  militaire,  il  n’est,  ainsi  que  l’a  noté  Lefèvre,  aucune 
profession  qui  paraisse  prédisposer  à la  méningite  cérébro-spinale.  Mais  il  ne  peut 

(F;  S.  Chedevergue,  De  la  fièvre  typhoïde  et  de  scs  manifestations  congestives,  inflam- 
matoires et  hémorrhagiques,  thèse  de  doctorat.  Paris,  1864. 


§ I.  — Définition,  synonymie,  fréquence. 


§11.  — Causes. 


1°  Causes  prédisposantes. 
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s’élever  aucun  doute  relativement  à l’état  militaire  ; car  c’est  dans  les  régiments 
<{uc  les  épidémies  ont  éclaté  et  se  sont  presque  entièrement  concentrées.  Nous 
verrons,  en  parlant  des  causes  occasionnelles,  quelles  sont,  dans  cette  profession, 
es  circonstances  particulières  dans  lesquelles  se  développe  la  maladie. 

Saisons , climats.  — L’énumération  présentée  plus  haut  des  lieux  très-divers 
dans  lesquels  la  méningite  cérébro-spinale  s’est  déclarée  prouve  suffisamment  que 
(>s  climats  n’ont  pas  sur  elle  une  influence  évidente.  Quant  aux  saisons,  les  recher- 
hes  des  auteurs  n’ont  pu  rien  découvrir  de  particulier  sous  ce  rapport. 

Conditions  hygiéniques.  — Lefèvre  a constaté  que  la  nourriture  des  sujets  sou- 
mis à son  observation  était  saine  et  suffisante.  Il  en  a été  de  même  dans  les  régi- 
ments atteints  par  la  maladie.  Quant  à Y habitation,  aux  vêtements , aux  fatigues 
éprouvées  par  les  malades,  on  doit  y voir  plutôt  des  causes  occasionnelles  que  des 
causes  prédisposantes. 

U état  moral  des  individus  affectés  n’a  rien  présenté  qui  mérite  d’être  noté. 


2°  Causes  occasionnelles. 

Les  médecins  militaires  ont  noté  que,  dans  les  régiments,  ce  sont  les  nouvelles 
recrues  qui  ont  été  principalement  atteintes,  et  par  là  même  on  explique  l’appa- 
rition des  épidémies.  C’est,  en  effet,  en  1860  et  1861  que  se  sont  montrées  les 
épidémies  les  plus  meurtrières,  et  l’on  sait  qu’à  cette  époque  l’armée  française  fut 
très-rapidement  mise  sur  le  pied  de  guerre.  Les  fatigues  auxquelles  les  jeunes 
soldats  n’étaient  pas  habitués,  l’exposition  aux  intempéries , les  exercices  prolongés, 
sont  les  causes  qui,  selon  toute  probabilité,  ont  déterminé  l’apparition  de  la  maladie. 

A Kochefort,  les  fatigues  n’ont  pas  été  plus  grandes  qu’à  l’ordinaire,  mais  il  est 
résulté  d’une  inspection  attentive  faite  à ce  sujet,  que  les  forçats  étaient  mal  vêtus, 
mal  chaussés,  et  que  les  lieux  dans  lesquels  ils  séjournaient  longtemps  étaient  re- 
marquables par  leur  humidité.  Ce  sont  là  les  seules  circonstances  auxquelles  on 
puisse  rapporter  l’explosion  de  l’épidémie. 

En  Irlande,  peut-on  accuser  la  souffrance  de  la  population  d’avoir  produit  cette 
maladie?  C’est  ce  que  ne  nous  apprennent  pas  les  auteurs.  Mais  ils  font  remarquer 
cette  circonstance  notable,  que,  dans  les  maisons  de  travail  des  jeunes  fdles,  où  les 
conditions  sont  les  mêmes  que  dans  les  maisons  de  travail  des  garçons,  on  n’a 
observé  aucun  cas  de  méningite  cérébro-spinale. 

[Nous  répéterons  ici  ce  que  nous  avons  dit  à propos  du  typhus,  qu’il  ne  faut  point 
attacher  trop  d’importance  aux  causes  extérieures  lorsqu’on  est  en  présence  d’une 
maladie  infectieuse  épidémique.  Les  casernes  et  les  camps,  les  prisons,  où  sont  ac- 
cumulés en  grand  nombre  des  hommes  vivant  dans  des  conditions  identiques,  sont 
des  foyers  désignés  à toutes  les  épidémies.  La  contagion  n’a  point  été  constatée, 
dit-on,  et  cependant  Y infection  est  évidente.  Quel  que  soit  le  mode  de  propagation 
de  la  maladie,  il  est  certain  qu’elle  attaque  les  personnes  vivant  dans  le  même  mi- 
lieu, et  que  du  foyer  où  elle  a pris  naissance  et  où  elle  s’entretient,  elle  rayonne  plus 
ou  moins  loin  au  dehors.] 

§ III.  — Symptômes. 

Les  symptômes  ont  été  partout  remarquables  par  une  uniformité  presque  coin- 
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plète.  Les  auteurs,  il  est  vrai,  out  spécialement  insisté  sur  tels  ou  tels  phénomènes, 
- suivant  qu’ils  ont  été  frappés  plus  particulièrement  ; mais  si  on  lit  les  diverses 
relations  d’épidémies,  on  voit  qu’elles  ont  toutes  une  ressemblance  frappante  ; celle 
ilde  lourdes  présentant  une  très-grande  précision  et  les  détails  les  plus  circon- 
sistanciés,  c’est  celle  qu’il  convient  de  suivre  principalement. 

Début.  — Ainsi  que  l’ont  constaté  lourdes  et  Forgel,  il  est  rare  que  le  début 
>6oit  subit,  que  l'invasion  soit  foudroyante,  suivant  l’expression  du  premier  de  ces 
ddeux  auteurs.  Cependant  on  a vu  un  certain  nombre  de  sujets  atteints  de  cette 
[manière.  « Tout  à coup,  dit  lourdes  (1),  au  milieu  de  la  santé  la  plus  parfaite, 
dies  hommes  pleins  de  jeunesse  et  de  force  étaient  atteints  des  accidents  les  plus 
graves;  ils  succombaient  en  peu  d’heures,  sans  qu’aucun  trouble  fonctionnel  eût 
précédé  cette  subite  invasion.  Des  militaires  ont  été  frappés  dans  la  rue,  à l’exercice, 
Mans  les  casernes,  pendant  leyr  repas;  ils  tombaient  comme  foudroyés,  et  l’on 
Transportait  à l’hôpital,  dans  un  état  désespéré , des  hommes  qui  peu  auparavant 
baisaient  leur  service  sans  se  plaindre.  Trois  malades  ont  été  frappés  pendant  leur 
Sommeil.  » 

Dans  un  nombre  considérable  de  cas,  le  début,  sans  être  subit,  est  très-rapide. 
D)n  voit  en  peu  d’heures,  en  peu  d’instants,  la  céphalalgie  être  suivie  du  délire,  de 
ijaa  perte  complète  de  connaissance,  de  mouvements  convulsifs,  en  un  mot  de  pres- 
prue  tous  les  symptômes  excessivement  violents  que  nous  allons  voir  caractériser  la 
maladie. 

Enfin,  dans  près  de  la  moitié  des  cas,  on  a reconnu  l’existence  de  symptômes 
piui  ont  été  regardés  comme  symptômes  précurseurs,  et  il  est  probable,  ainsi  que 
t fait  remarquer  Tourdes,  que  ces  symptômes  ont  existé  plus  fréquemment,  mais 
|uue,  promptement  remplacés  par  la  perte  de  connaissance,  leur  existence  n’a  pas 
nu  être  constatée;  c’est  aussi  le  résultat  auquel  est  arrivé  Forget  par  l’analyse  des 
f ii  its  soumis  à son  observation. 

Ces  symptômes  précurseurs  sont  énumérés  ainsi  qu’il  suit,  par  ordre  de  fré- 
) uaence , par  Tourdes  : « céphalalgie,  33  fois;  frissons,  13;  nausées  et  vomisse- 
|teents,  13;  rachialgie,  3;  douleurs  dans  les  membres,  2;  vertiges,  2;  malaise,  2; 
iiarrhée,  2 ; délire,  1 ; tremblement,  1 ; mouvement  fébrile,  1.  » Il  me  paraît 
■ i ident  que  ces  symptômes  doivent  pour  la  plupart  être  regardés  comme  des  phé- 
mmènes  de  la  maladie  confirmée.  Il  en  est  quelques-uns  néanmoins,  comme  la 

iaarrhéè,  qui  peuvent  être  rangés  parmi  les  phénomènes  précurseurs  dans  toute 
acception  du  mot. 

'Symptômes.  — Suivant  Faure-Villar,  il  faudrait  décrire  deux  formes  parti- 
hères  de  la  maladie  : l’une  inflammatoire,  et  l’autre  nerveuse  ou  typhoïde,  ca- 
I ctérisée  par  des  phénomènes  ataxiques  intenses,  et  beaucoup  plus  graves  que  la 
emière.  En  examinant  les  faits  avec  quelque  attention,  on  s’aperçoit  que  ces 
irmes  dépendent  uniquement  de  la  plus  ou  moins  grande  violence  de  l’affection, 
vaut  les  cas.  Que  la  cause,  l’influence  épidémique  qui  produit  la  maladie  agisse 
* :c  une  très-grande  puissance,  et  les  malades  sont  emportés  rapidement  avant 
il  ait  pu  se  produire  autre  chose  que  des  symptômes  où  la  perturbation  nerveuse 
domine,  et  avant  que  les  lésions  aient  atteint  un  degré  très-avancé.  C’est  là  ce 

1)  Tourdes,  Gazette  médicale  de  Strasbourg  (toc.  cit.,  p.  171). 
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que  l’on  observe  dans  toutes  les  maladies,  et  surtout  dans  les  maladies  épidémiques. 
Il  suffira,  par  conséquent,  dans  l’exposition  de  la  marche  de  l’affection,  de  signaler 
ces  cas  d’une  violence  extrême,  sans  qu’il  soit  nécessaire  d’en  faire  une  forme 
particulière. 

La  céphalalgie  est  un  symptôme  qui  se  montre  constamment  et  ordinairement 
le  premier  de  tous.  Nous  avons  vu,  en  parlant  du  début,  que,  dans  quelques  cas 
neanmoins,  la  doulcuv  de  tête  était  précédée  de  quelques  autres  phénomènes  mor- 
bides; mais,  même  dans  ces  cas  rares,  elle  ne  tardait  pas  à se  manifester.  Elle  est 
ordinairement  vive,  et  quelquefois  atroce;  dans  un  petit  nombre  de  cas,  elle  n’a 
qu’une  intensité  médiocre,  mais  elle  est  toujours  remarquable  par  sa  persistance, 
car  les  malades  ne  cessent  de  s’en  plaindre  que  quand  ils  tombent  dans  le  délire. 

Dans  les  premiers  moments,  elle  n’occupe  qu’un  seul  point  de  la  tête  : ordinai- 
rement le  front,  quelquefois  la  nuque;  mais  elle  ne  tarde  pas  à occuper  la  tête  tout 
entière.  La  forme  de  cette  douleur  est  très-variable.  Tourdes  l’a  trouvée  pulsative, 
térébrante,  lancinante,  aiguë,  gravative,  compressive,  etc.  ; ces  différences  tiennent 
beaucoup,  sans  doute,  à la  manière  diverse  dont  les  sujets  expriment  une  sensation 
douloureuse  à peu  près  semblable,  suivant  toutes  les  probabilités. 

La  lumière  et  le  bruit  augmentent  beaucoup  cette  céphalalgie.  Les  malades  restent 
ordinairement  dans  l’immobilité,  craignant  d’exaspérer  leur  douleur  par  le  moindre 
mouvement;  il  n’est  pas  rare  d’en  voir  qui  compriment  leur  tête  à deux  mains  dans 
le  but  de  câliner  leurs  souffrances. 


Ordinairement,  dans  les  cas  d’une  certaine  durée,  on  remarque  des  alternatives 
d’apparition  et  de  disparition  delà  céphalalgie,  et  celle-ci,  lorsqu’elle  se  calme,  est 
remplacée  par  le  délire  ou  le  coma,  qui,  au  bout  d’un  temps  plus  ou  moins  long,  lui 
cèdent  la  place  à leur  tour.  Souvent  après  un,  deux  ou  trois  jours,  on  voit  tout  à 
coup  la  céphalalgie,  qui  s’était  dissipée,  reparaître  avec  une  nouvelle  violence. 
On  observe,  vers  le  soir,  une  exacerbation  plus  ou  moins  notable  de  ce  symptôme, 
connue,  au  reste,  de  la  plupart  de  ceux  que  nous  allons  passer  en  revue. 

La  rachialgie  ne  se  montre  pas  constamment  comme  la  céphalalgie,  mais  elle  a 
lieu  dans  un  nombre  de  cas  assez  considérable  pour  que  la  dénomination  de  la 
maladie  ne  puisse  pas  être  considérée  comme  fautive.  Elle  manque  dans  les  cas  où 
l’affection  est  assez  violente  pour  emporter  le  malade  en  très-peu  d’heures,  parce 
que  l’inflammation  n’a  pas  encore  eu  le  temps  de  gagner  les  membranes  du  rachis. 
Elle  manque  néanmoins  aussi  quelquefois  chez  des  sujets  qui  n’ont  pas  été  em- 
portés très-rapidement;  sans  qu’on  puisse  savoir  pourquoi  la  méningite,  qui 
envahit  habituellement  la  tête  et  la  colonne  vertébrale,  s’est  arrêtée  dans  la  pre- 
mière de  ces  parties;  mais  ces  cas  sont  rares. 

Il  n’est  pas  fréquent  de  voir  la  douleur  occuper  toute  l’étendue  de  la  colonne 
vertébrale  ; mais,  d’après  Tourdes,  il  n’est  pas  de  point  du  rachis  qui  n’en  ait  été 
atteint  plus  ou  moins  souvent  : la  portion  cervicale  en  est  le  siège  le  plus  fré- 
quent; viennent  ensuite  les  régions  lombaire  et  sacrée,  et  en  troisième  lieu  seule- 
ment la  région  dorsale. 

Les  formes  de  la  rachialgie  sont  les  mêmes  que  celles  de  la  céphalalgie,  et  tout 
ce  que  nous  avons  dit  de  celle-ci  s’applique  à celle-là  avec  les  modifications  dépen- 
dant de  la  différence  du  siège. 

La  pression  la  plus  forte  n’exaspère  pas  la  douleur  de  la  colonne  vertébrale;  il 
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n’en  est  pas  de  même  des  mouvements,  qui  sont  si  douloureux,  que  les  malades 
restent  dans  l’immobilité  absolue. 

La  douleur  n’est,  pas  toujours  bornée  à la  tête  et  au  rachis  ; dans  un  certain 
nombre  de  cas  (le  tiers,  d’après  lourdes),  les  malades  éprouvent  dans  les  extré- 
mités, et  principalement  dans  les  membres  inférieurs,  des  douleurs  vives,  lanci- 
miantcs,  atroces,  considérablement  augmentées  par  les  mouvements,  que  dans 
bbeaucoup  de  cas  même  elles  empêchent  complètement. 

Enfin,  chez  quelques  sujets,  ces  douleurs  occupaient  les  épaules  et  les  mâchoires, 
et,  chez  d’autres,  la  sensibilité  cutanée  était  tellement  exaltée,  que  le  moindre 
ccontact  devenait  insupportable. 

Les  organes  des  sens  ne  présentent  pas  des  altérations  en  rapport  avec  les  lésion 
Me  la  sensibilité  ; la  vision  est  rarement  abolie  ; on  a constaté  aussi  peu  fréquemment 
aa  diplopie,  et  les  cas  sont  peu  nombreux  où  il  y a eu  affaiblissement  ou  aberration 
Me  la  vue.  Cependant  les  pupilles  sont  dilatées  dans  plus  de  la  moitié  des  cas  ; 
parfois  elles  sont  au  contraire  contractées.  Des  douleurs  dans  le  fond  de  l’orbite, 
l'inflammation  des  yeux,  ont  été  aussi  observées. 

L'ouïe  est  assez  fréquemment  dure  ; dans  un  nombre  peu  considérable  de  cas 
Un  observe  une  surdité  complète,  et  ces  cas  sont  graves,  suivant  Tourdes.  Les 
1 bourdonnements , les  tintements  d’oreille,  sont  aussi  des  phénomènes  fréquents. 
))n  a noté,  très-rarement,  de  véritables  hallucinations  de  l’ouïe. 

On  n’a  rien  constaté  du  côté  de  Y odorat  et  du  goût. 

La  sensibilité  cutanée,  parfois  exaltée  au  dernier  point,  ne  se  perd  qu’au  dernier 
innoment,  et  encore  Tourdes  fait-il  remarquer  que  c’est  plutôt  un  phénomène  de 
, iagonie  qu’un  véritable  symptôme  de  la  maladie. 

Dans  toutes  les  épidémies  on  a noté  des  lésions  remarquables  de  la  motilité. 
.a  plus  fréquente  est  une  roideur  tétanique  de  la  partie  postérieure  du  tronc;  les 
iiaalades  ont  la  tête  renversée  en  arrière,  le  rachis  fortement  recourbé,  et  ils 
peuvent  garder  celte  position  jusqu’à  la  mort,  avec  seulement  quelques  instants 
lee  relâchement. 

On  a encore  observé  la  contracture  des  membres,  et  principalement  des  mem- 
" res  supérieure  ; le  trismus  et  des  contractions  spasmodiques,  de  véritables  crampes 
ians  les  mollets  et  dans  les  cuisses.  Un  autre  phénomène  principalement  noté 
iar  Forget  est  un  tremblement  nerveux  qu’il  a comparé  à celui  qu’on  observe 
ans  le  delirium  tremens.  « Deux  des  malades  observés  à la  clinique  de  la  Faculté 
nnt  éprouvé,  dit  Tourdes,  une  espèce  de  tournis  qui  les  obligeait  à pirouetter  sur 
'Tjx- mêmes,  pour  tomber  ensuite  et  ne  plus  se  relever.  Beaucoup  de  malades  ont 
es  vertiges  qui  figurent  parmi  les  premiers  symptômes  de  l’affection  ; plus  tard 
''il  les  voit  revenir  à des  intervalles  variables,  précédant  ou  suivant  des  crises 
olentes.  » 

Sur  60  malades,  Michel  Lévy  signale  : 


Le  trismus 

L’opistholonos  à divers  degrés 

Le  pleurosthotonos 

La  contracture  légère  des  muscles 

Les  secousses  tétaniques  dans  tout  le  corps. 


18 

2 

16 

2 


17  fois. 
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Le  délire ^2  fois. 

La  somnolence g 

Le  coma 13 

Des  cris  hydrencéphaliques U 

La  paralysie  est  un  phénomène  très-peu  fréquent  dans  la  méningite  cérébro- 

spinale  épidémique.  Lourdes  ne  l’a  observée  que  trois  fois  sur  99  sujets,  et  les 
autres  auteurs  n’en  ont  pas  signalé  un  nombre  d’exemples  proportionnellement  plus 
grand.  La  paralysie  ne  se  manifeste  ordinairement  que  tard;  elle  n’est  pas  com- 
plète; elle  n’occupe  souvent  qu’une  partie  limitée,  un  bras,  par  exemple.  On  l’a 
vue  se  montrer  aux  deux  membres  supérieurs  ou  aux  deux  membres  inférieurs. 

Parmi  les  altérations  de  i intelligence,  la  principale  est  un  délire  souvent  très- 
violent,  et  qui  manque  rarement.  Ce  symptôme  ne  se  montre  pas  au  début;  mais, 
dans  un  certain  nombre  de  cas,  il  ne  tarde  pas  à apparaître.  Dans  d’autres,  au  cou-  ’ 
traire,  il  ne  se  manifeste  qu’après  un  temps  assez  notable,  pendant  lequel  se  sont 
produits  les  autres  symptômes.  Les  nuances  sont  assez  marquées  à cet  égard;  mais 
le  délire  ne  se  fait  généralement  pas  attendre. 

Le  délire  est  facile  à dissiper  par  des  questions  précises  ; c’est-à-dire  que,  pour 
y répondre,  le  malade  semble  sortir  d’un  rêve  dans  lequel  il  ne  tarde  pas  à retom- 
ber dès  qu’on  cesse  de  l’interroger.  Plus  tard,  il  est  plus  difficile  d’obtenir  des 
réponses,  et  lorsqu’on  en  obtient,  ce  sont  souvent  des  réponses  incohérentes. 

« Son  intensité  a varié,  dit  Lourdes...  Lantôt  les  malades,  agités  et  furieux,  se 
débattaient  et  cherchaient  à s’enfuir  en  poussant  des  cris;  lantôt  ils  exhalaient  leur 
délire  en  plaintes,  en  gémissements,  en  paroles  incohérentes,  et  ils  ne  se  portaient 
à aucun  acte  particulier;  d’autres  restaient  sombres  et  taciturnes.  Le  délire  n’était 
furieux  que  dans  les  premiers  moments;  plus  tard,  il  devenait  calme,  intermittent, 
et  ne  s’exaltait  que  pendant  les  exacerbations. 

Cette  intermittence  et  ces  exacerbations  du  délire  sont  des  phénomènes  presque 
constants.  Les  auteurs  ont  cité,  il  est  vrai,  des  cas  dans  lesquels  un  délire  continu 
s’est  montré  pendant  dix  et  quinze  jours  ; mais,  même  dans  ces  cas,  il  finissait  par 
laisser  des  intervalles  plus  ou  moins  longs.  Le  délire  est  interrompu  fréquemment 
par  des  intervalles  de  calme,  et  ses  exacerbations  ont  lieu  le  soir.  Il  continue  avec 
une  violence  plus  ou  moins  grande.  Les  malades  quittent  leur  lit,  errent  dans  les 
salles;  quelques-uns  cherchent  à se  précipiter  par  les  croisées.  Lourdes  a cité  plu- 
sieurs cas  d 'hallucinations  remarquables  : ainsi,  un  sujet  croyait  entendre  ses 
parents  lui  parler.  Un  malade  croyait  qu’on  avait  coupé  son  corps  en  deux  parties; 
trois  se  croyaient  dans  leur  pays;  et,  chez  deux  sujets  qui  survécurent  sur  ces 
trois  derniers,  cette  idée  délirante  a persisté  pendant  huit  et  quinze  jours  après 
que  toute  autre  idée  erronée  avait  disparu. 

On  voit  plusieurs  malades,  dans  le  coma  ou  le  délire,  porter  sans  cesse  leurs 
mains  aux  parties  génitales. 

Une  agitation  très-vive  précède  et  accompagne  le  délire  ; elle  augmente  beau- 
coup la  nuit,  et  il  y a alors  une  insomnie  complète  ou  presque  complète. 

La  somnolence  alterne  d’abord  avec  l’agitation  et  le  délire;  puis,  à une  époque 
variable,  suivant  le  degré  de  violence  de  la  maladie,  il  survient  un  coma  profond 
et  une  perte  complète  de  connaissance.  Dans  quelques  cas  seulement  on  peut,  eu 
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l’excitant  fortement,  rappeler  le  malade  à lui  ; mais  bientôt  après  il  retombe  dans  le 
même  état.  Cette  perte  absolue  de  connaissance  apparaît  à une  époque  très-rap- 
prochée  du  début.  Les  cas  dans  lesquels  il  en  est  ainsi  sont  généralement  les  plus 
intenses,  et  les  sujets  ainsi  attaqués  restent  dans  cet  état  pendant  toute  la  durée  de 
la  maladie.  Cependant  on  en  voit  qui,  à une  époque  plus  ou  moins  avancée,  recou- 
vrent la  conscience  de  ce  qui  se  passe  autour  d’eux,  bien  que  la  terminaison  soit 
fatale. 

La  face , souvent  injectée  au  début,  devient  ensuite  pâle  et  terreuse.  Dans  les 
cas  les  plus  ordinaires,  elle  porte  l’empreinte  d’une  très-vive  souffrance;  dans  ceux 
qui  ont  une  violence  inaccoutumée,  elle  a tout  d’abord  une  expression  de  stupeur 
remarquable  qui  coïncide  avec  la  perte  de  connaissance  plus  ou  moins  complète. 

Du  côté  de  l’ appareil  digestif,  on  note  les  nausées  et  les  vomissements,  que  nous 
avons  trouvés  assez  rares  parmi  les  phénomènes  signalés  comme  des  prodromes, 
mais  qui  deviennent  très-fréquents  dès  que  la  maladie  se  confirme.  Les  vomisse- 
ments sont  multipliés,  surtout  au  commencement  de  la  maladie;  plus  tard,  ils 
deviennent  plus  rares;  mais,  pendant  les  exacerbations,  ils  reprennent  de  la  fré- 
quence. Les  matières  évacuées  sont  jaunes,  verdâtres,  vertes  et  amères,  et,  par 
conséquent,  presque  complètement  conqjosées  de  bile.  Dans  l’épidémie  de  Versailles, 
on  a trouvé  fréquemment  des  ascarides  lombricoïdes  dans  la  matière  des  vomisse- 
ments; mais  il  n’en  a pas  été  de  même  dans  beaucoup  d’autres  épidémies. 

La  langue  ne  présente  pas  d’altérations  notables  au  commencement  de  la  ma- 
ladie ; vers  la  fin,  elle  devient  sèche,  noirâtre,  et  les  dents  sont  fuligineuses.  Faure- 
Viilar  a noté  quelquefois  l’existence  de  plaques  blanches,  pultacées,  sur  les  gencives. 

L 'appétit  est  perdu  ; la  soif  est  peu  vive,  surtout  au  début.  Il  y a,  dans  les  pre- 
miers jours,  delà  constipation ; mais,  suivant  lourdes,  elle  cède  facilement  aux 
moyens  employés  pour  la  combattre.  La  diarrhée  ne  tarde  pas  à lui  succéder,  et 
c’est,  selon  toutes  les  apparences,  aux  purgatifs  généralement  employés  qu’il  faut 
attribuer  son  apparition  ; mais  une  fois  déclarée,  elle  persiste,  et,  dans  les  derniers 
temps,  il  y a des  selles  involontaires.  L' amaigrissement  est  rapide  et  porté  jusqu’au 
marasme  à une  époque  voisine  de  la  mort. 

La  respiration  n’a  présenté  qu’une  gêne  plus  ou  moins  marquée.  Elle  était  sou- 
vent suspirieuse  et  entrecoupée.  Sept  fois,  G.  Tourdes  a constaté  une  complication 
de  maladies  graves  du  côté  de  la  poitrine  (pleurésie,  pneumonie,  tubercules  sup- 
pures) ; dans  plusieurs  cas,  il  y avait  une  légère  bronchite. 

Le  pouls,  au  début,  est  souvent  ralenti;  presque  aussi  fréquemment  un  peu 
accéléré.  Tourdes  a trouvé  le  pouls  ralenti  dans  un  peu  plus  de  la  moitié  des  cas 
seulement.  Du  troisième  au  quatrième  jour,  ce  ralentissement  est  remplacé  par  une 
accélération  qui  n’est  pas  extrêmement  considérable,  si  ce  n’est  à une  époque  très- 
avancée  et  voisine  de  la  mort.  Le  pouls  varie  de  90  à 100  pulsations  lorsque  la 


réaction  s’établit;  dans  les  derniers  moments,  il  devient  petit,  misérable  et  très- 
fréquent.  Une  remarque  de  G.  Tourdes  que  nous  désirons  signaler,  c’est  que  fré- 
i quemment,  dans  un  court  espace  de  temps,  le  nombre  des  pulsations  augmente  ou 
diminue,  sans  qu’on  puisse  attribuer  à l’émotion  ces  variations  nombreuses. 

De  violentes  palpitations  du  cœur  ont  été  observées  chez  quelques  individus  par 
lourdes,  qui  a aussi  trouvé  deux  fois  une  complication  de  péricardite. 
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Le  sang  fourni  par  les  saignées  est  rarement  couenneux,  et,  lorsqu’il  l’est,  la 
couenne  est  ordinairement  peu  épaisse.  Ce  liquide  ne  présente  rien  de  remarquable, 
si  ce  n est  une  augmentation  de  fibrine  peu  considérable  en  général.  On  observe 
rarement  des  épistaxis. 

La  peau,  dont  la  chaleur  n est  pas  augmentée  au  début,  devient  chaude  et 
sèche  lorsque  la  fièvre  s’allume,  et  Lefèvre  a noté,  à une  époque  voisine  de  la 
mort,  une  sueur  visqueuse  sur  tout  le  corps.  Mais,  ce  qui  est  surtout  remarquable, 
c’est  la  fréquence  de  certaines  éruptions  signalées  par  les  divers  observateurs. 
Lefèvre  parle  d 'éruptions  impétigineuses.  Faure-Villar  a vu,  dans  la  plupart  des 
cas  graves,  des  taches  d’un  brun  foncé  ou  d’un  pourpre  vif  sur  la  partie  antérieure 
du  tronc  et  des  membres,  ne  disparaissant  pas  par  la  pression,  et  faisant  quelque- 
fois saillie  au-dessus  du  niveau  de  la  peau  ; quelquefois  des  taches  d’un  noir  d’encre 
mal  circonscrites,  d’autres  semblables  à la  scarlatine,  ou  bien  une  éruption 
miliaire  rouge.  Le  même  auteur  signale  une  éruption  vésiculeuse  sur  les  lèvres. 

Lourdes  a observé  Vherpes  labialis,  dans  les  deux  tiers  des  cas,  principalement 
au  pourtour  des  lèvres.  Il  n’a  vu  de  taches  rosées  lenticulaires  que  sept  fois  sur  le 
nombre  de  cas  indiqués  plus  haut,  ce  qui  confirme  l’observation  antérieure  qui 
nous  avait  appris  que  ces  taches,  sans  appartenir  exclusivement  à la  fièvre  typhoïde, 
se  rencontrent  dans  cette  maladie  dans  une  proportion  de  cas  infiniment  plus 
grande  que  dans  toute  autre.  Il  n’a  vu  que  trois  fois  des  pétéchies. 

Les  urines,  plus  abondantes  qu’à  l’état  normal,  sont  d’abord  pâles  et  limpides; 
puis  elles  se  chargent  d’un  sédiment  jaune  pâle  formé  d’acide  urique. 

Lorsque  la  maladie  doit  se  terminer  par  la  guérison,  les  symptômes  cérébraux 
s’amendent  d’abord;  la  fièvre  tombe;  les  sens  reprennent  plus  ou  moins  rapide- 
ment leur  intégrité.  L’appélit  renaît  très-promptement.  Il  ne  reste  bientôt  plus 
qu’une  faiblesse  ordinairement  assez  grande,  et  qui,  dans  certains  cas,  ne  se  dis- 
sipe qu’avec  beaucoup  de  peine.  Chez  quelques  sujets,  les  idées  délirantes,  et  plus 
souvent  une  faiblesse  marquée  de  rintclligence,  persistent  lorsque,  sous  les  autres 
rapports,  les  malades  peuvent  être  considérés  comme  étant  en  pleine  convalescence. 

Dans  les  cas  où  la  maladie  se  termine  par  la  mort,  il  survient  une  prostration 
extrême;  la  perte  de  connaissance  est  complète;  on  observe  un  tremblement  ner- 
veux, des  soubresauts  des  tendons,  la  carphologie,  et  cette  agonie  peut  se  prolonger 
assez  longtemps. 

Tels  sont  les  symptômes  de  cette  redoutable  affection.  Ils  ne  diffèrent  de  ceux 
de  la  méningite  simple  aiguë  que  par  leur  grande  violence,  et  que  par  la  fréquence 
très-grande  des  phénomènes  dénotant  l’extension  de  l’infiammation  aux  membranes 
de  la  moelle.  Nous  joignons  à celte  description  détaillée  un  tableau  succinct  de  la 
maladie  tracé  par  G.  Tourdes. 

Tableau  de  la  maladie.  — « La  maladie  débute  par  une  céphalalgie  cruelle 
accompagnée  de  vertiges,  de  nausées  et  de  vomissements.  La  douleur  se  propage 
à la  nuque  et  au  rachis,  elle  envahit  les  extrémités  ; les  idées  s’égarent,  la  connais- 
sance se  perd  ; le  malade  est  en  proie  à une  agitation  convulsive  ; la  tête  est  ren- 
versée en  arrière;  la  face,  rouge  ou  pâle,  offre  l’expression  de  la  douleur;  la  tem- 
pérature de  la  peau  est  normale  ou  diminuée,  le  pouls  naturel  ou  ralenti.  Cet  état 
dure  jusqu’au  troisième  jour,  époque  à laquelle  se  développent  l’éruption  labiale, 
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les  pétéchies,  les  taches  lenticulaires  et  les  épistaxis  ; l’urine  devient  abondante  et 
sédimenteuse,  la  constipation  est  opiniâtre. 

» Bientôt  la  connaissance  reparaît,  et  avec  elle  le  sentiment  des  douleurs.  Une 
amélioration  légère  se  manifeste;  elle  fait  naître  des  espérances  qui  se  réalisent 
rarement.  Les  phénomènes  cérébraux  et  rachidiens  reprennent  leur  acuité;  la 
réaction  fébrile  s’allume,  la  langue  jaunit,  rougit  et  se  sèche.  La  diarrhée  succède 
à la  constipation.  Tantôt  les  symptômes  nerveux  conservent  leur  violence  jusqu’au 
dernier  moment  ; tantôt  ils  se  calment  et  persistent  opiniâtrément  avec  une  inten- 
sité moyenne.  Leur  marche  est  entrecoupée  de  rémissions  et  d’exacerbations.  La 
faiblesse  et  l’amaigrissement  font  d’effrayants  progrès.  La  réaction  fébrile  revêt 
une  forme  typhoïde  ou  hectique,  et  le  malade  expire  dans  le  marasme  après  une 
tranquille  agonie. 

» Si  l’issue  doit  être  heureuse,  les  accidents  ne  se  calment  qu’avec  lenteur.  Une 
longue  et  périlleuse  convalescence  précède  le  rétablissement  de  la  santé. 

§ IV.  — Marche,  durée,  terminaison  de  la  maladie. 

La  marche  de  la  maladie  est  continue,  tous  les  auteurs  l’ont  reconnu.  Cependant 
nous  avons  signalé  des  exacerbâtions  et  un  moment  d’amélioration  remarquable; 
mais  ces  variations  ne  portent  guère  que  sur  les  symptômes  cérébraux,  ainsi  que 
l’a  fait  remarquer  Lefèvre,  et  malgré  l’amélioration  apparente,  la  maladie  ne  con- 
tinue pas  moins  à faire  des  progrès  réels,  lourdes  et  Faurc-Villar  reconnaissent 
à la  maladie  trois  périodes  : la  première,  caractérisée  principalement  par  des  sym- 
ptômes nerveux  intenses,  la  seconde  par  la  réaction  fébrile,  et  la  troisième  par  la 
perversion  des  fonctions  du  système  nerveux,  par  l’affaiblissement,  par  la  prostra- 
tion et  le  marasme.  Cette  division  indique  ce  qu’il  y a de  plus  saillant  dans  chaque 
époque  de  la  maladie  ; mais  il  est  si  fréquent  de  voir  dans  une  période  les  sym- 
ptômes qui  appartiennent  aux  autres,  qu’on  ne  doit  pas  leur  accorder  une  trop 
grande  importance. 

La  durée  de  la  maladie  est  très-variable.  Beaucoup  de  malades  périssent  en 
quelques  heures  (vingt  heures  au  minimum  d’après  Tourdes),  tandis  que,  dans 
certains  cas,  on  voit  la  maladie  se  prolonger  pendant  quatre-vingts,  quatre-vingt- 
dix  et  cent  jours,  bien  quelle  finisse  par  se  terminer  par  la  mort.  Dans  les  cas  où 
la  guérison  a lieu,  la  durée  est  comparativement  plus  longue.  Les  moyennes  trou- 
vées par  G.  Tourdes  sont  quinze  jours  pour  les  cas  de  mort  et  vingt-cinq  jour 
environ  pour  les  cas  de  guérison.  On  a vu  des  sujets  guérir  en  six  ou  sept  jours; 
mais  les  cas  de  ce  genre  sont  très-rares. 

La  terminaison  est  très-fréquemment  funeste.  Dans  l’épidémie  observée  par 
Lefèvre,  la  mortalité  a été  des  quatre  cinquièmes  dans  les  premiers  temps,  puis 
<les  deux  tiers  lorsque  l’influence  épidémique  a perdu  un  peu  de  son  intensité,  ce 
qui  doit  nous  inspirer  de  nouveaux  doutes  sur  ces  prétendues  épidémies  de  ménin- 
gite dans  lesquelles  la  majorité  des  malades  a guéri.  Quelques  maladies  intercur- 
i entes  sont  venues  parfois  hâter  la  mort;  d’autres  n’ont  nullement  empêché  la 
terminaison  heureuse. 

La  convalescence  est  généralement  longue  et  difficile  ; mais  après  le  rétablisse- 
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ment , on  n observe  presque  jamais  d’infirmité  consécutive,  lourdes  n’a  noté 
qu  une  seule  fois  la  persistance  d’une  paralysie  incomplète. 

Crises.  lourdes  a recherché  l’influence  des  phénomènes  qu’on  peut  regarder 
comme  critiques;  mais  il  n’a  rien  trouvé,  ni  dans  les  épistaxis,  ni  dans  les  vomis- 
sements, ni  dans  les  urines,  qui  présentât  ce  caractère.  L’éruption  labiale  lui  a paru 
avoir  quelque  importance  sous  ce  rapport,  parce  que,  dans  les  cas  où  elle  a été 
abondante,  la  mortalité  a été  un  peu  plus  faible,  et  aussi  parce  que  son  apparition 
coïncidait  avec  une  certaine  amélioration  des  symptômes  nerveux  mentionnée  plus 
haut;  mais  comme  la  moralité  a été  presque  aussi  forte  chez  les  sujets  qui  ont 
présenté  l'éruption  que  chez  ceux  qui  n’ont  rien  olïert  de  semblable,  on  peut 
encore  conserver  beaucoup  de  doutes  à cet  égard. 

Aucun  auteur  n’a  signalé  de  rechutes  ni  de  récidives. 

§ V. — Lésions  anatomiques.  ., 

On  a trouvé  les  lésions  principales  dans  la  pie-mère  du  cerveau  et  de  la  moelle. 

Cependant  tous  les  observateurs  ont  rapporté  un  certain  nombre  de  cas  dans  les- 
quels ces  lésions  étaient  très -légères  ou  non  appréciables.  Chez  quelques  sujets  on 
n’a  trouvé  dans  les  membranes  cérébro-spinales  qu’une  injection  plus  ou  moins 
vive,  un  peu  de  sérosité  limpide,  ou  au  contraire  une  sécheresse  marquée  sans 
injection;  mais  dans  tous  ces  cas  par  conséquent  les  altérations  pathologiques 
n’avaient  pas  eu  le  temps  de  se  produire. 

Dans  les  autres  cas,  on  trouve  dans  les  mailles  de  la  pie-mère  soit  un  liquide 
jaunâtre  ou  jaune  et  trouble,  soit  du  pus  bien  lié,  parfaitement  reconnaissable,  soit 
une  substance  plus  épaisse,  d’apparence  pseudo-membraneuse,  opaque,  jaunâtre, 
dense,  d’une  épaisseur  de  3 à 6 millimètres,  et  semblable,  suivant  lourdes,  à une 
couche  de  beurre  étendue  à la  surface  du  cerveau.  C’est  surtout  le  long  des  vais- 
seaux que  se  montre  cette  production  morbide  qui,  lorsqu’elle  est  peu  abondante, 
peut  n’exister  que  dans  ces  points  et  se  ramifier  en  suivant  les  veines.  D’autres  fois 
on  observe  çà  et  là  des  plaques  inégales,  de  grandeur  variable  , et  formées  par  la 
même  matière.  Enfin  on  a vu  cette  production  morbide  si  abondante,  qu’elle  en- 
veloppait le  cerveau  et  le  cervelet  tout  entiers.  Ordinairement  la  couche  ou  les 
plaques  purulentes  ne  se  montrent  qu’à  la  surface;  mais  quelquefois  elles  pénè- 
trent avec  la  pie-mère  jusque  dans  la  profondeur  des  circonvolutions.  On  ne  trouve 
du  pus  dans  les  ventricules  cérébraux  que  dans  un  certain  nombre  de  cas  (la  moitié 
suivant  lourdes);  parfois  ces  cavités  ne  contiennent  que  de  la  sérosité  limpide.  On 
a vu  aussi  une  infiltration  purulente  des  plexus  choroïdes,  des  ramollissements 
superficiels  des  parois  des  ventricules;  mais  ces  lésions  n’ont  qu’une  importance 
secondaire. 

Tous  les  points  de  la  surface  du  cervelet  et  du  cerveau  peuvent  présenter  ces 
altérations;  on  les  a trouvées  presque  constamment  sur  le  cervelet,  fréquemmen! 
au  sommet  du  cerveau  et  à la  base,  plus  rarement  sur  la  protubérance,  etc. 

Dans  le  rachis,  les  lésions  sont  semblables  et  occupent  également  la  pie-mère. 
Dans  un  assez  bon  nombre  de  cas,  la  surface  de  la  moelle  épinière  tout  entière 
porte  les  traces  de  l’inflammation  ; mais  plus  fréquemment  la  région  inférieure  est 
affectée  seule  ; rarement,  au  contraire,  les  altérations  sont  bornées  à la  région  supé- 
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i rieure.  Dans  un  certain  nombre  de  cas,  aucune  trace  de  fausse  membrane  n’existe, 
sur  le  cordon  rachidien,  et  il  n’existe  que  de  la  méningite  cérébrale;  les  symptômes 
■ sont  alors  en  rapport  avec  les  caractères  anatomiques,  c’est-à-dire  qu’il  n’y  a point 
< de  tétanos. 

Du  côté  du  cerveau  et  de  la  moelle  épinière,  on  a trouvé  de  l’injection,  des  ra- 
i mollissements  partiels;  mais  ces  lésions,  auxquelles  on  doit  néanmoins  rapporter, 
i quelques  symptômes,  ne  sont  qu’accidentelles. 

Le  tube  digestif  a présenté  souvent  quelques  traces  d’inflammation  légère,  mais 
jjamais  d’altérations  des  follicules  de  Peyer,  qu’on  a trouvés  seulement  quelquefois 
tun  peu  saillants.  Les  follicules  de  Brunner  sont  fréquemment  augmentés  de  volume 
[dans  une  grande  étendue  de  l’intestin,  mais  jamais  ulcérés. 

Système  séi'eux.  — Des  épanchements  tantôt  puriformes,  tantôt  simplement 
^séreux,  ont  été  constatés  dans  la  plèvre,  dans  le  péricarde,  dans  les  synoviales  arti- 
culaires. Boudin  en  a rencontré  également  dans  les  tuniques  vaginales. 

Organes  thoraciques.  — Des  taches  pétéchiales  ont  été  notées  sur  le  péricarde, 
iklont  la  cavité  a été  trouvée  remplie  de  sérosité  ou  de  pus.  Sur  hh  autopsies,  Michel 
I Lévy  signale  des  lésions  thoraciques  dans  11  cas;  pneumonie  au  troisième  de- 
ggré,  1;  pneumonie  lobairc,  1;  congestions  hvpostatiques,  9;  épanchement  séro- 
i purulent  dans  le  péricarde,  1 fois. 

Boudin  s’exprime  ainsi  : « Plusieurs  points  nous  semblent  dominer  la  question 
anatomo-pathologique  de  cette  maladie;  ce  sont  : 1°  l’absence  possible  de  toute 
(lésion  anatomique  appréciable  ; 2°  la  dissémination  des  lésions  sur  l’ensemble  du 
système  séreux;  3°  la  rencontre  de  lésions  anatomiques  là  où  aucun  signe  ne  les 
■vivait  fait  soupçonner  pendant  la  vie.  » 

Lefèvre  a remarqué  la  mollesse  et  la  putréfaction  rapide  de  tous  les  tissus  du 
Iccorps  chez  les  sujets  morts  promptement.  Dans  les  cas  qu’il  a observés,  la  couche 
purulente  qui  enveloppait  la  moelle  allait  en  diminuant  à mesure  qu’on  approchait 
lie  la  région  inférieure,  ce  qui  diffère  de  ce  qu’on  a observé  dans  d’autres  épidé— 
unies,  et  cet  auteur  a cru  trouver  aux  muscles  une  odeur  nauséabonde  sui gencris. 

§ VI.  — Diagnostic,  pronostic. 

Le  diagnostic  ne  présente  pas  de  difficultés  sérieuses  quand  on  connaît  sa  sympto- 

Iiunatologie  dans  tous  ses  détails. 

Les  maladies  avec  lesquelles  on  a pensé  qu’on  pourrait  la  confondre  sont  la 
iiièvre  typhoïde,  une  fièvre  intermittente  pernicieuse  et  le  tétanos.  Nous  allons 
'■xposer  rapidement  le  diagnostic  différentiel  de  la  méningite  épidémique  et  de  ces 
ITections. 

La  fièvre  typhoïde  se  distingue  facilement  de  la  maladie  qui  nous  occupe;  ce  qui 
e prouve,  c’est  que,  se  produisant  dans  le  même  temps  l’une  et  l’autre  chez  divers 
ujets,  elles  n’ont  point  été  confondues.  Le  début  est  beaucoup  plus  brusque 
lans  la  méningite  cérébro-spinale,  et  la  céphalalgie  atroce  coexistant  si  souvent  à 
•ette  époque  avec  l’intégrité  du  tube  intestinal  et  h*  ralentissement  de  l’état  normal 
* lu  pouls  sont  des  caractères  qui  ne  sauraient  laisser  de  doutes.  Plus  tard  la  persis- 
ance  et  même  l’augmentation  de  la  céphalalgie,  la  rachialgie,  le  renversement  de 
a tète,  la  courbure  du  tronc,  les  convulsions  avec  absence  de  météorisme,  de 
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taches  roses  lenticulaires,  de  sudamina,  d’épistaxis,  servent  à distinguer  parfaite- 
ment la  méningite  de  la  fièvre  typhoïde.  Si  quelques-uns  de  ces  derniers  symptômes 
se  montrent  dans  la  méningite  cérébro-spinale,  ils  sont  très-rares,  et  les  autres 
phénomènes  sont  si  caractéristiques,  que,  même  dans  ces  cas  exceptionnels,  l’er- 
reur n’est  pas  à craindre. 

« La  promptitude  de  la  mort,  dit  G.  Tourdes,  a fait  croire  à une  fièvre  perni- 
cieuse cérébrale,  apoplectique  ou  délirante  ; V herpès  lahialis  et  les  sédiments  des 
urines  semblaient  en  rapport  avec  cette  opinion;  mais  les  exacerbations  de  la  mé- 
ningite n’offraient  aucun  des  caractères  des  accès  proprement  dits  ; ils  se  présen- 
taient sans  frissons,  sans  sueur  et  sans  inlluence  notable  sur  la  circulation...  » 
Ajoutons  que  bien  rarement  un  premier  accès  de  fièvre  intermittente  pernicieuse 
emporte  le  malade,  et  que,  même  dans  les  cas  où  il  existe  une  fièvre  subintrante, 
le  passage  de  l’état  dans  lequel  se  trouve  le  malade,  après  une  certaine  durée  du 
premier  accès,  à l’état  où  le  met  l’invasion  du  second,  suffit  au  médecin  attentif 
pour  le  diagnostic  de  la  maladie.  (Voy.  Fièvres  pernicieuses.) 

Le  tétanos  essentiel  diffère  de  la  méningite  cérébro-spinale  épidémique  en  ce 
que,  s’il  existe  quelques  symptômes  cérébraux,  ils  sont  infiniment  plus  légers,  et 
que,  dans  tous  les  cas,  les  troubles  de  l’intelligence  ne  sont  nullement  comparables 
à ceux  de  la  maladie  épidémique.  (Voy.  Tétanos.) 

Tourdes  pense  qu’il  existe  entre  la  maladie  qui  nous  occupe  et  la  méningite 
sporadique  des  différences  nombreuses  et  essentielles.  Nous  avouons  qu’en  compa- 
rant les  descriptions  de  ces  deux  maladies,  nous  ne  voyons  pas  que  ces  différences 
soient  essentielles.  Sans  doute  il  y a dans  la  violence  des  symptômes  et  dans  la 
marche  parfois  si  rapide  de  la  maladie  des  différences  qui  doivent  être  notées  ; mais 
ce  sont  là  des  différences  du  plus  au  moins,  et  non  des  différences  essentielles. 
Nous  pensons  que  G.  Tourdes  a été  porté  à émettre  cette  opinion  en  considérant  en 
même  temps  et  la  méningite  simple  aiguë  et  la  méningite  tuberculeuse;  et  ce  qui  le 
prouve,  c’est  qu’il  cite  Parent- Duchâtelet,  Martinet  et  Amiral,  qui  ont  écrit  avant 
que  la  distinction  entre  ces  deux  affections  eût  été  bien  établie.  Mais  si  l’on  n’a 
égard  qu’à  la  méningite  franche,  on  voit  que  la  ressemblance  est  très-grande,  et 
que  si  l’on  mettait  un  médecin  en  présence  d’un  sujet  affecté  de  méningite  cérébro- 
spinale  non  foudroyante,  sans  lui  faire  connaître  s’il  existe  ou  non  une  épidémie, 
il  serait  fort  embarrassé  de  dire  si  l’affection  est  sporadique  ou  épidémique.  La 
violence  des  symptômes  cérébraux,  et  surtout  des  symptômes  spinaux  principale- 
ment caractérisés  par  la  courbure  tétanique  du  tronc,  pourrait  lui  faire  supposer 
que  l’affection  est  épidémique  ; mais  il  ne  saurait  l’affirmer,  car  des  symptômes 
semblables  se  montrent  aussi  dans  les  cas  sporadiques.  Que  sera-ce  donc,  si  dans 
certains  cas  les  symptômes  spinaux  peuvent  être  faibles  ou  manquer  complètement, 
et  si  les  autres  ne  sont  nullement  remarquables  par  leur  intensité? 

Nous  ne  présenterons  dans  le  tableau  synoptique  que  le  diagnostic  différentiel  de 
la  fièvre  typhoïde  et  de  la  méningite  cérébro-spinale  épidémique  : les  autres  devront 
nous  occuper  de  nouveau  plus  loin. 
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TABLEAU  SYNOPTIQUE  DU  DIAGNOSTIC. 

Signes  distinctifs  de  la  méningite  cérébro-spinale  épidémique 
et  de  la  fièvre  typhoïde. 

MÉNINGITE  CÉRÉBRO-SPINALE  ÉPIDÉMIQUE. 

Début  souvent  brusque , toujours  plus  ra- 
pide. 

Céphalalgie  plus  violente , souvent  atroce. 

Pouls  ralenti. 

Constipation  ; ventre  indolent. 

Vomissements  fréquents,  abondants. 

Plus  tard , céphalalgie  aussi  violente  ou 
môme  plus  violente , alternant  avec  le  délire. 

Rachialgie. 

Symptômes  abdominaux  peu  intenses. 

Pas  de  taches  rosées,  ni  de  sudamina,  ni 
d'épistaxis,  sauf  quelques  exceptions. 

Pronostic.  — Le  pronostic  est  des  plus  graves.  Dans  l’épidémie  observée  pat- 
Lefèvre,  la  mortalité  a été  des  quatre  cinquièmes  au  commencement  et  des  deux 
tiers  à la  fin.  Dans  celle  dont  G.  'lourdes  a donné  la  relation,  la  proportion  des  morts 
a été  à très-peu  près  de  60  pour  100  ; d’après  cet  auteur,  cette  proportion  n’a  pas 
sensiblement  varié  aux  diverses  époques  de  l’épidémie  : après  l’àge  de  trente  ans, 
elle  s’accroît  dans  une  proportion  effrayante;  avant  cet  âge,  ce  sont  les  enfants  qui 
sont  le  plus  gravement  atteints;  enfin  la  maladie,  beaucoup  plus  rare  chez  les 
femmes,  est  en  revanche  plus  grave  chez  elles  que  chez  les  hommes. 

Le  pronostic  acquiert  une  gravité  incomparablement  plus  grande  dans  les  cas  où 
l’inflammation  gagne  le  rachis  que  dans  ceux  où  elle  reste  fixée  à l’encéphale.  Les 
i;  convulsions,  le  coma,  le  renversement  de  la  tête  en  arrière,  la  courbure  du  tronc, 
la  lenteur  du  pouls  à l’époque  où  il  aurait  dû  survenir  une  réaction  fébrile  ; les  pé- 
! i téchies,  les  taches  roses  lenticulaires  ; l’inflammation  de  la  parotide,  sont  autant  de 
J : signes  qui  se  montrent  principalement  dans  les  cas  mortels.  Les  prodromes  les  plus 
i i courts  précèdent  l’état  le  plus  grave. 

§ VE.  — Traitement. 

/ émissions  sanguines.  — « Les  émissions  sanguines,  dit  G.  Tourdes  (1),  ont  fait 
la  base  du  traitement.  Elles  ont  été  employées  comme  moyen  principal  dans  la  plu- 
! part  des  épidémies  de  méningite.  On  a mis  en  usage  les  saignées  du  bras,  les  sai- 
gnées de  la  veine  jugulaire  et  de  l’artère  temporale,  les  applications  de  sangues 
et  de  ventouses  scarifiées.  On  a pratiqué,  suivant  les  cas,  de  une  à quatre  saignées 
-générales  de  350  à 500  grammes,  appliqué  de  cinquante  à deux  cents  sangsues, 

• de  huit  ci  vingt-quatre  ventouses  scarifiées  ordinaires,  de  trente  à cent  cinquante 
ventouses  au  scarificateur  allemand.  L’artère  temporale  et  la  veine  jugulaire  nom 
été  ouvertes  que  par  exception  ; le  plus  souvent  c’étaient  les  veines  du  bras.  Les 

(1)  G.  lourdes,  loc.  cit.,  p.  71. 


FIÈVRE  TYPHOÏDE. 

Début  moins  rapide,  symptômes  d’une  in- 
tensité progressive. 

Céphalalgie  moins  violente,  jamais  atroce. 

Pouls  accéléré. 

Fréquemment  diarrhée  ; douleurs  de  ventre. 

Pas  de  vomissements  au  début,  ou  très-peu 
dans  un  petit  nombre  de  cas. 

Plus  tard,  céphalalgie  non  augmentée  ou 
même  calmée. 

Rachialgie  moins  constante. 

Symptômes  abdominaux  intenses  ; météo- 
risme, etc. 

Taches  rosées  lenticulaires,  sudamina, 
épistaxis. 
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sangsues  ont  été  placées  aux  tempes,  aux  régions  jugulaires  et  mastoïdiennes,  à la 
nuque;  les  ventouses  scarifiées  sur  toute  l’étendue  de  la  colonne  vertébrale...  Le 
plus  souvent  tous  ccs  moyens  sont  employés  h la  fois.  » 

Suivant  Tourdcs,  les  saignées  générales  doivent  être  réservées  pour  le  moment 
où  la  réaction  se  manifeste,  et  l’on  doit  mettre  jusque-là  en  usage  les  saignées  locales 
plus  ou  moins  multipliées,  suivant  les  cas. 

Les  effets  réels  de  ces  pertes  de  sang  considérables  ont  été  bien  peu  notables,  et, 
malgré  des  saignées  copieuses  et  nombreuses,  malgré  les  sangsues,  malgré  les  ven- 
touses scarifiées,  la  maladie  n’en  continuait  pas  moins  à faire  des  progrès,  et  les 
principaux  symptômes  n’étaient  pas  sensiblement  amendés. 

(-  Nier,  dit  Tourdcs,  d’une  manière  absolue  l’utilité  des  émissions  sanguines,  ce 
serait  tomber  dans  une  exagération  aussi  fâcheuse  que  la  confiance  illimitée  en 
l’emploi  de  ce  moyen.  Les  faits  donneraient  un  démenti  à cette  proscription  injuste. 
Il  est  un  certain  nombre  de  cas  dans  lesquels  les  saignées  appliquées  au  début  et 
dans  les  deux  premières  périodes  ont  amené  les  guérisons  les  plus  heureuses.  Nous 
pourrions  ajouter  plusieurs  exemples  de  succès  à ceux  que  l’on  a vus  plus  haut. 
Malgré  l’inefficacité  trop  fréquente  des  saignées,  elles  nous  ont  rendu,  dans  cette 
triste  épidémie,  plus  de  services  réels  que  les  autres  médications.  <> 

Cette  conclusion  ne  nous  paraît  pas  aussi  rigoureuse  qu’on  pourrait  le  désirer.  Il 
eût  été  important  de  citer  les  cas  dans  lesquels  la  guérison  a été  attribuée  aux 
émissions  sanguines;  car  on  a peine  à comprendre  qu’un  moyen  qui  reste  sans 
action  sur  tous  les  symptômes,  et  qui,  dans  tant  de  cas,  n’a  aucune  influence 
réelle,  puisse,  dans  quelques-uns,  réussir  à procurer  une  guérison  prompte  et 
rapide.  Comme  on  saigne  tous  les  malades  dans  cette  affection  (et  qui  oserait  faire 
autrement  dans  l’état  actuel  de  la  science?),  il  faudrait  étudier  l'effet  des  saignées, 
suivant  l’époque  où  elles  ont  été  pratiquées  et  suivant  leur  abondance,  sur  la 
marche  générale  de  la  maladie  et  sur  sa  durée  exacte.  On  arriverait  ainsi  à démon- 
trer que  les  émissions  sanguines  ont  une  influence  dans  la  méningite  cérébro-spi- 
nale épidémique,  mais  cette  influence  est  plus  limitée  encore  que  ne  pourrait  le 
faire  croire  le  passage  de  lourdes  cité  plus  haut. 

« Boin,  chirurgien-major  du  2e  hussards,  a remarqué,  dit  Faurc-Villar,  sur  une 
quinzaine  de  malades  de  son  régiment,  que,  lorsque  la  saignée  provoquait  une 
syncope , la  maladie  avortait  presque  constamment.  » Ce  fait  est  tellement  en  oppo- 
sition avec  tout  ce  qui  vient  d’être  dit  sur  l’influence  de  la  saignée,  qu’il  faudrait 
des  observations  nombreuses,  très-circonstanciées  et  sévèrement  analysées  pour 
qu’on  pût  l’admettre. 

Emollients.  — Nous  ne  faisons  qu’indiquer  ici  les  boissons  émollientes,  dé- 
layantes, rafraîchissantes,  les  lavements  émollients  ou  légèrement  laxatifs  qu’on 
prescrit  aux  malades  pour  compléter  le  traitement  antiphlogistique,  parce  que 
l’emploi  de  ces  moyens  adjuvants  se  présente  à l’esprit  de  tous,  et  que  personne 
n’attache  à leur  emploi  une  très-grande  importance. 

Application  du  froid  sur  les  points  malades.  — On  applique  généralement  des 
compresses  froides  sur  la  tête  et  même  sur  le  rachis  ; on  a recours  à la  glace  placée 
sur  le  sommet  de  la  tête,  et  même  à Y irrigation  continue;  mais,  dit  Tourdes,  ce 
moyen  ne  calmait  ni  les  douleurs,  ni  le  délire  : beaucoup  de  malades  s’en  plai- 
gnaient et  se  refusaient  à son  application.  Lorsqu’il  peut  être  supporté,  on  doit 


MÉNINGITE  CÉRÉBRO-SPINALE  ÉPIDÉMIQUE.  — TRAITEMENT.  161 

néanmoins  le  mettre  en  usage;  car  rien  ne  prouve  que,  bien  qu’il  n ait  pas  d’effet 
mmédiat,  il  ne  puisse  pas  à la  longue  calmer  l’inflammation. 

Mercuriaux.  — « Les  mercuriaux,  dit  Tourdcs,  dont  l’usage  est  si  générale- 
ment adopté  aujourd’hui  dans  le  traitement  des  inflammations,  et  principalement 
e celles  qui  occupent  les  membranes  séreuses,  ont  été  employés  à haute  dose  dans 
mi  grand  nombre  de  cas  de  méningite.  Des  frictions  avec  10  ou  30  grammes 
7 onguent  mercuriel  par  jour  ont  été  faites  sur  le  cuir  chevelu,  sur  les  cuisses, 
nux  aisselles,  le  long  de  la  colonne  vertébrale.  Le  calomel  en  même  temps  était 
dlminislré  à l’intérieur.  Dans  trois  cas,  dont  un  mortel,  la  salivation  s’est  pro- 
duite. Malgré  l'élévation  des  doses  et  la  constance  de  l’application,  cette  médication 
«lit  restée  impuissante.  C’est  ii  peine  si  deux  ou  trois  malades  ont  présenté  1 exemple 
son  heureuse  influence.  » 

Il  est  encore  fâcheux  que  'Lourdes  n'ait  pas  fait  connaître  ces  exemples;  caron 
?eul  bien  ne  \oir  que  de  simples  coïncidences  dans  les  guérisons  attribuées  à cer- 
idns  médicaments,  et  en  pareil  cas  la  preuve  est  nécessaire, 
i On  pourrait  mettre  en  usage  le  calomel  h dose  très-fraction  née,  ainsi  que  lecon- 
ilille  Law  pour  la  tuberculisation  des  méninges,  mais  nous  ne  saurions  rien  pré- 
liiir  sur  l’influence  que  pourrait  avoir  cette  manière  d’administrer  le  sel  mercuriel. 

, Révulsifs.  — « Les  révulsifs  cutanés,  dit  'Lourdes,  ont  été  mis  en  usage  dans 
i plupart  des  cas;  des  sinapismes  et  des  vésicatoires  ont  été  placés  sur  les  exlré- 
auités  supérieures  et  inférieures,  à la  nuque,  le  long  du  rachis,  sur  le  crâne  préa- 
lablement rasé.  On  a prescrit  jusqu’à  six  ou  huit  vésicatoires  d’un  grand  diamètre 
r le  même  individu  ; on  y a eu  recours  dans  toutes  les  périodes  après  les  émis- 
ions sanguines  ou  concurremment  avec  elles  : on  n’en  a point  retiré  d’avantage 
nidenL  Ces  révulsifs  augmentaient  souvent  les  douleurs  sans  procurer  la  diminu- 
mn  d’aucun  symptôme.  » En  présence  de  ces  propositions  fondées  sur  des  faits 
en  observés  et  sévèrement  analysés,  on  peut  qualifier  l’emploi  du  vésicatoire  et 
èème  des  sinapismes,  de  moyens  barbares,  parce  qu’ils  n’ont  aucune  utilité  qui 
liasse  faire  passer  par-dessus  les  inconvénients  incontestables  qu’ils  présentent, 
n’on  juge  de  l’état  d’un  sujet  à (pii  l’on  applique  en  une  fois  de  six  à huit  vésica- 
rres  de  grande  dimension  ! Lorsque  le  malade  est  dans  le  collapsus,  et  qu’on  ne 
mt  trouver  aucun  moyen  de  l’en  tirer;  lorsqu’il  y a insensibilité  presque  complète, 
[peut  se  servir,  en  désespoir  de  cause,  des  vésicatoires  et  des  sinapismes;  mais 
{faire  un  moyen  de  traitement  d'un  usage  habituel  dans  le  cours  de  la  maladie, 
rcompter  sur  son  efficacité,  c’est  méconnaître  les  résultats  de  l’observation  et  ne 
n ir  aucun  compte  des  souffrances  des  malades.  Dans  certains  cas  observés  par 
Lèvre,  les  vésicatoires  ont  produit  des  ulcérations  difficiles  à guérir. 

I Vomitifs,  purgatifs. — C’est  le  tartre  stibié  à.  haute  dose  qui  a été  donné 
risque  exclusivement.  On  le  prescrit  de  la  manière  suivante  : 


Tartre  stibié.  . . 30  à 00  centigram. 
Opium 5 centigram. 


Sirop  de  sucre 30  gram. 

Infusion 120  gram. 


: îèlez.  A prendre  par  cuillerées. 

ourdes  commence  par  constater  l’inutilité  de  celte  médication  employée  dès  io 
ut  dans  douze  cas,  puis  il  dit  (pie  l’émétique  a manifestement  exercé  une 
Il  ’ Yalleix,  5e  édit.  lt—il 
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influence  heureuse  chez  deux  sujets.  C’est  encore  là  une  assertion  qui  paraît  con- 
tradictoire, et  qui  devrait  être  appuyée  sur  des  faits  détaillés,  d’autant  plus  que  les 
auteurs  observateurs,  et  en  particulier  Lefèvre,  ont  constaté  l’inutilité  de  ce  moyen 
sans  aucune  exception. 

Le  même  auteur  ayant  mis  en. usage  les  purgatifs,  parmi  lesquels  nous  retrou- 
vons le  calomel,  les  a rangés  avec  raison  parmi  les  moyens  accessoires.  Il  ne  les  a 
vus  ni  abréger  la  marche  de  la  maladie,  ni  diminuer  la  mortalité  d’une  manière 
évidente.  Il  ne  les  conseille,  comme  au  reste  tous  les  auteurs,  que  dans  le  but  de 
faire  cesser  la  constipation.  Dans  l’opinion  qui  attache  une  grande  importance  à la 
complication  vermineuse,  les  purgatifs  ont  dû  paraître  plus  utiles;  mais  nous  savons 
par  l’observation  des  diverses  épidémies  que  cette  complication  était  accidentelle, 
et  qu’on  ne  pouvait  pas  voir  en  elle  la  cause  prochaine  de  la  maladie. 

Opium. — Chauffard,  d’Avignon  (1),  se  laissant  guider,  comme  les  autres,  par 
le  caractère  inflammatoire  de  l’affection,  employa  d’abord  les  antiphlogistiques,  et 
principalement  les  saignées  générales  abondantes,  mais  presque  tous  les  malades 
succombèrent.  Il  eut  ensuite  recours,  avec  le  même  insuccès,  aux  toniques.  Si 
bien  que,  dans  deux  épidémies  qui  eurent  lieu  à Avignon,  à un  intervalle  de  six 
mois,  on  ne  compta  presque  aucune  guérison  pendant  tout  le  cours  de  la  première 
et  la  moitié  de  la  seconde.  Il  recourut  alors  à l’opium  à haute  dose;  dès  lors,  non- 
seulement  dans  la  plupart  des  cas  la  maladie  fut  guérie,  mais  dans  ceux  même  où 
l’on  n’obtenait  pas  ce  résultat  favorable,  il  survenait  du  moins  une  amélioration 
marquée  après  l’administration  du  remède. 

Boudin  (2)  a obtenu  les  mêmes  résultats  de  l’emploi  de  l’opium  à haute  dose, 
et  il  a même  trouvé  dans  les  effets  heureux  de  ce  médicament  un  argument  en 
faveur  de  son  opinion  sur  la  nature  de  la  maladie,  qui,  selon  lui,  n’est  autre  chose 
f(ue  le  typhus.  Cet  argument  ne  nous  paraît  pas  décisif.  Dire  que  la  maladie  n’est  pas 
une  méningite  parce  qu’elle  ne  guérit  pas  par  les  saignées,  c’est  poser  en  fait  que 
la  saignée  est  le  meilleur  remède  de  toutes  les  inflammations,  ce  qui  est  loin  d’être 
prouvé. 

Les  observations  de  Forget  et  'lourdes  ne  sont  pas  tout  à fait  aussi  favorables  â 
l’emploi  de  l’opium.  Cependant  d’après  les  faits  observés  par  ces  auteurs,  sous 
l'influence  de  cette  médication,  la  mortalité  a été  un  peu  moindre,  mais  les  cas 
qu’ils  citent  sont  malheureusement  très-peu  nombreux.  En  somme,  l’opium  à 
haute  dose  paraît  avoir  exercé  une  influence  favorable;  mais  il  est  à regretter  que 
Chauffard  n’ait  pas  démontré  le  fait  par  une  analyse  rigoureuse  des  cas  qu’il  a 

observés.  1 

L’opium  est  administré  à la  dose  de  deux  ou  trois  déetgramtnes  et  quelque  fuit 
plus,  dans  les  vingt-quatre  heures.  Cette  dose,  dans  les  cas  observés  par  Chauf- 
fard, était  ordinairement  prescrite  dès  le  premier  jour  du  traitement.  Ce  médecin 
affirme  que,  toutes  les  fois  qu’il  a craint  de  donner  une  trop  grande  quantité  dn 
médicament,  il  a eu  à se  repentir  de  cet  excès  de  prudence. 

Ce  qu’il  y a de  positif,  c’est  que,  de  tous  les  médicaments  proposés,  l’opium  a 
haute  dose  est  le  seul  qui  ait  été  administré  avec  quelque  confiance,  et  qui  ait  paru 
avoir  une  influence  réelle  sur  la  maladie. 

4)  Chauffard , Œuvres  c/e  mèd . pmi.  Paris,  18/18,  t.  I,  |>.  156  et  suiv. 

i'1)  Voy.  Hippolyte  Bailly,  thèse  citée.  Paris,  1850. 
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Sulfate  de  quinine.—  Les  doses  auxquelles  il  a été  prescrit  dans  les  cas  dont 
Tourdes  nous  a donné  l’histoire  ne  se  sont  pas  élevées  au-dessus  de  1,50  grammes. 

! Donné  pour  triompher  de  l’affection  elle-même,  ce  médicament  n a eu  aucun  suc- 
i cês  réel,  mais  il  n’en  a pas  été  de  même  de  son  emploi  dans  quelques  cas  particu- 
| liers.  Ainsi,  dans  la  convalescence,  on  a observé  quelques  accès  véritablement 
intermittents  (frissons,  chaleur,  sueurs),  avec  des  phénomènes  cérébraux,  et  le 
«sulfate  de  quinine  les  a promptement  fait  cesser.  En  pareil  cas,  on  le  donne  a la 
rdose  de  50,  50,  60  centigrammes,  comme  dans  les  cas  où  1 on  veut  couper  une 
fièvre  intermittente  ordinaire;  mais  si  les  accès  résistaient,  on  élèverait  cette  dose 
jusqu’à  un  gramme  et  plus.  Lefèvre  indique  quelques  cas  où  la  maladie  s étant 
montrée  avec  des  caractères  de  fièvre  pernicieuse,  le  sulfate  de  quinine  a eu  un 
prompt  succès.  Quand  on  se  rappelle  les  lieux  où  observait  Lefèvre,  on  est  tenté 
de  se  demander  si  ces  cas  n’étaient  pas  tout  simplement  des  fièvres  pernicieuses. 

Toniques.  — Les  toniques,  et  principalement  le  quinquina,  employés  connue 
i moyens  curatifs,  n’ont  eu  aucun  succès,  mais  administrés  dans  la  convalescence, 
dans  le  but  de  réveiller  l’appétit  et  de  hâter  le  retour  des  forces,  ils  ont  eu  une 
(■certaine  utilité. 

« 1, 'acétate  (t ammoniaque,  le  vin,\e  camphre  et  le  musc  ont  été,  dit  Tourdes  (1  ), 
employés  sans  aucun  succès,  dans  un  petit  nombre  de  cas,  pendant  la  troisième 
[période.  <> 

Besseron  (2)  a essayé  les  inhalations êthérées.  Cet  agent  a produit  des  effets  sédatifs 
tirés- évidents;  mais  il  reste  encore  à savoir  s’il  a une  influence  très-marquée  sur  la 
literminaison  de  la  maladie.  C’est  néanmoins  ce  (pie  l’on  peut  espérer  d’aprèî  les 
'faits  cités  par  Besseron. 

Régime.  — Le  régime  est  fort  simple  : une  diète  sévère  pendant  tout  le  temps 
qrjuc  durent  les  principaux  symptômes,  et  des  aliments  progressivement  substantiels 
dans  la  convalescence. 

Traitement  prophylactique. — Assainir  les  logements;  donner  aux  militaires  des 
uêtements  suffisants,  ainsi  qu’aux  autres  sujets  placés  dans  les  circonstances  indi- 
quées plus  haut;  proportionner  les  fatigues  aux  forces  des  individus  : tels  sont  les 
moyens  prophylactiques  qui  doivent  être  et  qui  ont  été  recommandés.  Malheureu- 
sement les  circonstances  ne  permettent  pas  toujours  d’agir  ainsi  : c’est  alors  un 
li'evoir,  pour  le  médecin  chargé  de  la  santé  de  grandes  réunions  d’hommes,  de 
Uaralyser  par  tous  les  moyens  en  son  pouvoir  les  mauvaises  influences  dont  nous 
' 'vous  parlé.  Il  recommandera  la  ventilation  fréquente,  h;  chau(Fage  des  chambrées, 
Ht  conseillera  de  répartir  les  travaux  de  manière  qu’ils  ne  soient  pas  trop  accablante 
«mur  ceux  qui  y sont  récemment  soumis. 

ARTICLE  IV. 

I toi  IRES  DE  l.’lNTELLIGENGE,  DE  LA  PAROLE  EN  GÉNÉRAL,  ET  DU  LANGAGE 

i ' 

articulé  En  Particulier,  dans  les  maladies  du  cerveau. 

[Les  troubles  de  l'intelligence  et  de  ses  divers  actes  fonctionnels  (au  nombre  des- 


(1)  Tourdes,  toc.  cil p.  181. 

(2)  Besseron,  Séances  ih'  l’Accu I.  ch>x  xciençcs , 10  niai 
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quels  il  faut  compter  la  parole),  ont  dû  nécessairement  frapper  l’attention  des 
pathologistes  qui,  de  tout  temps,  se  sont  occupés  de  l’étude  clinique  des  affections 
cérébrales;  mais  ces  troubles  se  trouvent  exprimés,  dans  les  descriptions  des  auteurs 
anciens  et  même  des  auteurs  très-rapprochés  de  nous,  en  des  termes  tellement 
vagues,  qu’il  est  impossible  d’en  rien  déduire  de  positif  relativement  aux  divers 
modes  et  à la  nature  de  ces  altérations  : pour  ce  qui  est  de  la  parole,  par  exemple, 
dont  nous  avons  surtout  à nous  occuper,  le  récit  des  observations  n’offre  guère 
de  désignations  plus  explicites  que  celles-ci  : impossibilité,  difficulté,  absence,  etc. , 
de  la  parole. 

Sans  doute,  quelques  auteurs,  J.  Frank  (1),  Sauvages  (2),  Cullen  (3),  etc. , ont 
usé,  pour  représenter  ces  perturbations  fonctionnelles,  d’un  langage  un  peu  plus 
précis  et  qui  témoigne  d’un  effort  d’analyse  physiologique  fondée  sur  la  clinique  ; 
mais  combien  cette  analyse  est  bornée  et  incomplète,  quoi  qu’en  aient  dit  certains 
critiques  qui  se  consolent  du  défaut  d’expérience  personnelle  en  matière  d’obser- 
vation et  s’efforcent  d’y  suppléer,  en  prêtant  aux  anciens  des  notions  qu’ils  ne  pos- 
sédaient pas  ou  en  exagérant  celles  qui  leur  sont  dues,  au  détriment  de  la  part 
réelle  qui  revient  aux  auteurs  modernes! 

En  réalité,  la  voie  ouverte  au  progrès,  en  ce  sujet,  ne  remonte  guère  au  delà 
de  1825  : les  beaux  travaux  de  Gall  (U)  et  Spurzheim  venaient  d’ouvrir  des  hori- 
zons nouveaux  à l’anatomie  et  à la  physiologie  cérébrales.  Si  l’analyse  appliquée  à 
l’étude  des  fonctions  intellectuelles  donna  lieu,  entre  les  mains  de  Gall,  à un  abus 
et  à des  exagérations  regrettables,  elle  n'en  a pas  moins  inspiré  les  recherches  qui 
onf  inauguré  le  progrès  en  ces  difficiles  questions;  et  telle  a été,  en  particulier, 
l’origine  des  tentatives  du  professeur  Bouillaud  relatives  à la  détermination  de  l’exis- 
tence et  du  siège  organique  de  la  faculté  dite  du  langage  articulé. 

Les  travaux  de  Bouillaud  (5)  ne  sont  pas  de  ceux  qui  demeurent  inaperçus  et 
sans  retentissement;  ils  ont  surtout  le  privilège  (ce  n’est  pas  le  moindre  éloge  qu'on 
enp  uisse  faire)  d’exciter  des  critiques  et  des  oppositions  passionnées;  ses  recherches 
sur  la  localisation  cérébrale  de  la  faculté  dite  du  langage  articulé  provoquèrent,  dès 
leur  apparition,  des  contradictions  dont  l’auteur  ne  put,  malgré  ses  efforts  réitérés, 
triompher,  ce  qui  ne  veut  pas  dire  que  la  raison  ne  fût  pas,  en  totalité  ou  en  partie, 
de  son  coté.  Ge  qui  se  passe  aujourd’hui  à propos  de  cette  question  par  hasard 
exhumée,  montre,  tout  au  moins,  que  les  esprits  n étaient  pas  alors  suffisamment 
préparés  ou  disposés  pour  des  recherches  de  cette  nature,  et  l’on  conçoit  qu’eu 
pareille  occurrence,  un  homme  reste  seul  de  son  côté.  En  négligeant  le  point  essen- 
tiellement litigieux,  c’est-à-dire  celui  qui  a trait  à la  localisation  anatomique  de 
l’organe  dit  législateur  du  langage  articulé,  il  est  incontestable  que  les  lumières 
jetées  par  Bouillaud  sur  l’analyse  de  l’acte  physiologique  complexe  qui  constitue  la 


(1)  Frank,  Pruxcos  niedicœ prœcepta  universel.  Lipsiæ,  1826-1832. 

(2)  Sauvages,  Nosologia  methodica,  t.  I,  class.  6,  Débilitâtes,  etc. 

(3)  Cullen,  Synopsis  nosologies  methodicœ,  etc.,  édit,  de  J.  L.  Frank,  1787,  Paris. 

à)  Gall,  Sur  les  ['onctions  du  cerveau.  Paris,  1825.  — Exposition  de  la  doctrine  physio- 
nomiquedu  docteur  Gall,  ou  nouvelle  théorie  du  cervcaih  Paris,  iu-8,  au  XII,  p.  108. 

(5)  Bouillaud,  Recherches  originales  propres  à démontrer  que  la  perte  de  la  parole  cor- 
respond à la  lésion  des  lobules  ant.  du  cerveau,  etc.  (Arch.  génér.  de  médecine,  1825,  t.  VIII, 
p 25).  — Vny.  aussi  Dul/ct.  de  V Acad,  de  méd.,  1830,  t.  IV,  p.  527-609-778;  — et  même 
recueil,  1848,  t.  Il,  p.  424.  — Traité  de  l'encéphalite  et  de  ses  suites,  1825. 
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fonction  générale  du  langage  ont  été  négligées  et  sacrifiées  à nous  ne  savons  quel 
parti  pris;  et  depuis  près  de  trente  ans,  nos  livres  classiques  sont  sur  ce  point  en 
retard  sur  les  travaux  de  cet  auteur. 

Le  progrès  qui  s’accomplit  en  ce  moment  (sous  la  réserve  de  confusions  sans 
nombre)  n’est  donc,  en  réalité,  comme  il  advient  souvent,  qu’un  pas  en  arrière: 
l’esprit  humain  a ses  caprices;  sourd  autrefois  et  rebelle  à la  voix  convaincue  du 
médecin  de  la  Charité,  il  s’est  prêté  récemment  avec  une  complaisance  sans  bornes 
à l’appel  du  docteur  Broca,  et  le  réveil,  il  faut  le  dire,  a été  pour  le  moins  aussi 
actif  et  aussi  fécond  que  le  sommeil  avait  été  long  et  stérile.  Tout  le  monde  a voulu 
ou  veut  dire  son  mot  sur  ce  sujet  véritablement  contagieux  ; et  si,  à cet  empresse- 
ment général,  la  question  n’a  pas  gagné  en  clarté,  du  moins  a-t-il  été  donné  à un 
grand  nombre  de  personnes  d’en  mieux  apprécier  les  difficultés  en  même  temps  que 
l’ importance. 

Nous  ne  rappellerons  pas  les  nombreuses  publications  que  cette  question  a in- 
spirées dans  ces  derniers  temps;  nous  ne  suffirions  pas  à la  tâche,  car  il  n’est  pas 
un  numéro  de  revue  ou  de  journal  médicaux  de  ces  deux  dernières  années,  qui  ne 
renferme  une  élucubration  de  plus  ou  moins  de  valeur  sur  ce  sujet.  Parmi  les  tra- 
vaux récents  qui  méritent  surtout  de  fixer  l’attention,  nous  nous  contenterons  de 
mentionner  ceux  de  Broca  (1),  Auburtin  (2),  J.  Falret  (3),  Trousseau  ( k ),  Jac- 
coud (5),  Peter  (6),  Auguste  Voisin,  etc. 

Si  nous  abordons,  à notre  tour,  la  question  spéciale  des  troubles  de  la  parole, 
c’est  qu’il  est  impossible,  en  un  livre  tel  que  celui-ci,  de  garder  complètement  le 
silence  sur  un  sujet  qui  a préoccupé  et  préoccupe  encore  tant  l’esprit  des  méde- 
cins; cette  nécessité  est  notre  excuse. 

(1)  Broca,  Remarques  sur  te  siège  de  la  faculté  du  langage  articulé,  suivies  d'une  obser- 
vation d'aphémie  ( Hu/let . de  la  Soc.  anat.  de  Paris , 2e  série,  t.  VI,  août  1861). 

\ (2)  Auburtin,  Considérations  sur  les  localisations  cérébrales ; siège  de  la  faculté  du  lan- 
gage articulé  (Gaz.  hebdom.  de  méd.,  1863,  p.  318,  348,  397,  455,524,  539). 

(3)  Jules  Falret,  Des  troubles  du  langage  et  de  ta  mémoire  des  mots  dans  les  affections 
cérébrales  (Areh.  gén.  de  méd.,  6e  série,  t.  IV,  mars  et  mai  1864).  — Voy.  aussi  Gaz.  hebdo- 
madaire de  médecine  et.  de  chirurgie,  avril  et  mai  1865. 

(4)  Trousseau,  Clinique  médicale  de  /'Hôtel-Dieu,  2°  édit.,  t.  II,  p.  571.  Paris,  1865. 

(5)  Jaccoud,  De  l’alalie  et  de  ses  diverses  formes  (Gazette  hebdomadaire  de  médecine  et 
de  chirurgie  des  21  juillet,  4,  19  et  26  août  1864). 

(6)  Peter,  De  l’aphasie  (Gazette  hebdomadaire  de  médecine,  numéros  des  13,  20,  27  mai, 
et  des  17  et  24  juin  1864). 

Voy.  aussi,  outre  les  travaux  de  Gall,  Bouillaud,  etc.,  cités  plus  haut  : 

Belhommc,  Sur  la  localisation  des  fonctions  cérébrales  (Areh.  gén.  de  méd. , 1849,  2e  sér. , 
t.  1,  p.  828). 

Lordat,  Analyse  de.  la  parole,  pour  servir  à la  théorie  des  divers  cas  d'ala/ie  et  de  para- 
lahe,  de  mutisme  et  de  l'imperfection  du  parler  que  les  nosologistes  ont  mal  connus.  Mont- 
pellier, 1843,  in-8. 

t orbes  41  inslow,  On  obscures  diseuses  of  the  brain  and  disorders  of  the  mind.  London 
1860. 

Scluœder  van  der  Kolk,  Orer  het  finjiere  Zamenstel  eu  de  Werking  vanhet  vertengde 
lluggerner.  Amsterdam,  1858. 

Consultez  enfin  la  discussion  de  l’Académie  de  médecine  (avril  et  mai  1865)  à propos  du 
rapport  de  Lélut  sur  le  mémoire  de  Dax  fils;  les  discours  de  Bouillaud,  Trousseau,  Briquet, 
j Parchappe,  Piorry,  Baillarger,  etc.,  rapportés  in  extenso  tlans  le  Bulletin  de  l'Académie  impé- 
i iule  de  médecine  ÿ — Auguste  Voisin,  Nouveau  dictionnaire  de  médecine  et  de  chirurgie 
pratiques.  Paris,  1865,  t.  111,  art.  Aphasie. 
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Nous  ne  pouvons,  d’ailleurs,  on  le  comprend,  traiter  le  sujet  avec  tous  les  déve- 
loppements qu’il  comporterait;  et  nous  devrons  nous  borner  à un  rapide  aperçu. 
Nous  nous  renfermerons  surtout  dans  l’étude  clinique , en  insistant  sur  les  points 
véritablement  acquis  à la  science  et  glissant  sur  les  points  litigieux. 

§ I.  — Synonymie. 

Plusieurs  appellations  ont  été  employées  dans  ces  derniers  temps  et  ont  cours, 
pour  désigner  les  troubles  plus  ou  moins  bien  définis  de  la  faculté  du  langage  : 
quelques-uns  sont  de  création  récente,  tels  sont  les  mots  aphémie  (Broca),  aphasie 
(Trousseau);  d’autres  existaient  déjà  et  ont  été  exhumés,  tel  est  le  terme  alalie  (1). 
Les  meilleures  intentions  ont  présidé,  sans  doute,  à ces  elforts  de  terminologie  ; mais, 
il  faut  l’avouer,  jamais  résultat  plus  déplorable  ne  répondit  à de  pareilles  intentions  : 
sans  parler  de  la  question  d’étymologie  pure  qui  a déjà  soulevé  bien  des  discus- 
sions, pour  le  moins,  oiseuses,  rien  n’est  plus  arbitraire  et  moins  univoque  que  la 
signification  de  ces  mots,  ce  qui  lient  à ce  que  l’on  ne  s’est  pas  suffisamment  pré- 
occupé de  s’entendre  sur  la  chose,  avant  de  lui  assigner  un  nom  : aussi  l’aphasie 
de  Trousseau  n’est  point  l'aphémie  de  Broca;  l 'alalie  de  Jaccoud  n’est  ni  l’aphasie 
do  Trousseau,  ni  l’aphémie  de  Broca,  bien  qu’elle  soil  tantôt  l’une  et  tantôt  l’au- 
tre, etc.  Un  inconvénient  plus  grave  est  résulté  de  cette  innovation  terminologique 
prématurée;  elle  a favorisé  singulièrement  la  propension  naturelle  d’un  grand  nom- 
bre de  personnes  à couvrir  une  ignorance  réelle  des  faciles  apparences  d’une  déno- 
mination plus  ou  moins  abstraite;  témoin  les  faits  d’aphémie  et  d’aphasie,  que  l’on 
a vus  se  multiplier  à l'infini,  sans  discernement,  et  où  la  critique  trouverait  si  lar- 
gement à s’exercer.  Ce  n’est  pas  sans  raison,  assurément,  que  le  professeur  fiouil- 
laud  traitait  récemment  de  véritable  logomachie  cet  emploi  des  termes  nouveaux 
à synonymie  équivoque,  et  si  nous  les  avons  rappelés,  c’est  avec  l’intention  for- 
melle de  ne  pas  nous  en  servir. 

La  question  à traiter  n’est  autre,  en  réalité,  qu’une  question  de  sémiologie;  elle 
comprend  deux  parties  distinctes  : 1°  une  question  principale  et  générale,  c’est-à- 
dire  l'étude  des  altérations  de  la  parole  dans  les  affections  cérébrales  ; 2°  l’étude 
particulière,  comprise  dans  la  précédente,  des  troubles  d’une  faculté  spéciale  dite 
du  langage  articulé , distincte  de  la  faculté  générale  du  langage  (nous  aurons  à nous 
demander  si  c’est  bien  là  une  faculté,  ou  s’il  ne  s’agit  pas  plutôt  d’une  modalité 
fonctionnelle  procédant  de  l’ensemble  des  facultés  cérébrales  qui  constituent  l’in- 
telligence). Cette  seconde  question  en  entraîne  une  autre  de  haute  physiologie  à 
laquelle  nous  ne  pourrons  que  toucher  ici  très-légèrement,  c’est  celle  de  la  plura- 
lité organique  et  de  la  localisation  des  facultés. 

Ces  distinctions  préalables  ne  sont  pas  sans  importance,  et  c’est  pour  les  avoir 
négligées  que  l’on  est  tombé  récemment  dans  les  plus  étranges  confusions,  nous 
pourrions  presque  dire  dans  des  erreurs  grossières. 

Il  est  impossible  d’aborder  le  sujet  dont  il  s’agit  sans  avoir  à s’occuper  de  l’étude 
physiologique  de  la  fonction  dont  il  faut  déterminer  les  altérations;  tout  le  monde 
a compris  celle  nécessité,  et  l’un  des  premiers,  Bouillaud  s’est  heureusement  essayé 


(1)  Yoy.  Jaccoud,  /oc.  ci/.,  p.  467. 
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dans  cette  analyse.  Nous  ne  pouvons,  on  le  comprend,  entrer  dans  tous  les  détails 
que  comporte  cette  élude  délicate  ; nous  nous  attacherons  à ce  qui  est  indispensable. 

§ II.  — Aperçu  analytique,  au  point  de  vue  physiologique,  de  la  fonction 
de  la  parole  ; conditions  de  son  intégrité. 

Toute  manifestation  expressive  d’une  pensée  ou  d’une  sensation  à l’aide  d’un 
système  de  signes  naturels  ou  conventionnels  constitue  un  langage  ; il  peut  donc 
i exister  autant  de  sortes  de  langage  qu’il  peut  y avoir  de  signes  extérieurs  ou  de 
i modes  d’expression  de  la  pensée  : les  modes  naturels  d’expression  sont  le  geste,  la 
J i mimique,  la  parole  ; parmi  les  modes  artificiels  doivent  être  surtout  mentionnées 
, 1 la  dactylologie  et  l 'écriture  soit  figurative,  soit  idéologique,  etc. 

L’homme  possède  tous  ces  langages  ou,  si  on  le  veut,  la  faculté  générale  qui 
ii i les  comprend  tous:  mais  il  en  est  un  dont  il  a le  privilège  exclusif,  c’est  le  langage 
ipar  la  parole  ou  langage  parlé,  ou  simplement  la  parole. 

La  parole  humaine  est  l’expression  d’une  idée  ou  d’une  série  d’idées  à l’aide  de 
l 'signes  conventionnels  transformés  en  sons  articulés;  sa  réalisation  constitue  une 
Il  fonction  très-complexe,  qu’il  est  permis  cependant  de  décomposer  tout  d’abord 
(en  deux  séries  distinctes  d’actes  fonctionnels  : 1°  actes  de  l’ordre  intellectuel; 
1.2°  actes  se  rattachant  à la  motilité  et  constituant  la  portion  proprement  instrumen- 
tale de  la  fonction. 

La  partie  motrice  comprend  un  appareil  instrumental  constitué  d’une  part  par 
ides  organes  de  la  prononciation  ou  de  V articulation,  les  uns  essentiels  comme  la 
i;langue,  les  autres  accessoires  comme  les  joues,  le  voile  du  palais,  etc.  ; d’autre 
ppart  et  accessoirement  aussi  les  organes  de  la  phonation  ou  de  l’émission  des  sons  ; 
ià  cet  appareil  se  rattachent  nécessairement  le  principe  incitateur  des  mouvements 
■•par  lesquels  il  entre  en  exercice,  siégeant  au  foyer  central  de  la  volition  ; l’inter- 
umédiaire  obligé  ou  de  transmission  entre  ce  principe  et  les  organes  auxquels  il 
'commande,  c’est-à-dire  le  cordon  nerveux  dit  moteur;  enfin  le  pouvoir  d'asso- 
ciation ou  de  coordination  de  ces  mouvements. 

Le  cerveau  n’intervient  pas  seulement  dans  la  partie  instrumentale  de  la  fonction 
i lde  la  parole  en  tant  qu  organe  du  principe  d’incitation  et  de  coordination  des  mou- 
l 'vcments  affectés  à cette  fonction,  il  intervient  aussi,  et  d’une  manière  essentielle, 

» comme  organe  de  Y intelligence.  La  partie  purement  intellectuelle  de  la  fonction  du 
jh  langage  parlé  comprend  : le  pouvoir  d’élaboration  qui  préside  à la  conception  des 
: idées,  ou  faculté  de  conception  et  de  création  ( création  des  mots):  la  faculté  decon- 
I '*ser\ ation  des  idées  conçues  ou  des  notions  acquises,  c’est-à-dire  la  mémoire  / à ces 
I deux  éléments  principaux,  faculté  de  conception  et  faculté  de  se  souvenir,  serat- 
I (tachent  le  travail  intellectuel  que  nécessitent  la  connaissance  des  signes  conven- 
tionnels représentatifs  de  la  pensée  et  le  mécanisme  de  leur  articulation,  et  aussi 

I la  conservation  des  notions  acquises  à l’aide  de  ce  travail  ; ajoutons,  pour  être  à 
Ipeu  près  complet,  que  ce  travail  de  formation  suppose  lui-même  le  concours 
[J  fonctionnel  d un  appareil  sensorial  externe  indispensable  à l’existence  comme  à 

II  I exeicire  régulier  du  langage  parlé,  nous  avons  nommé  l’appareil  de  Y ouïe. 

Tels  sont  les  divers  éléments  fonctionnels  de  la  parole;  il  est.  évident  que  de  leur 
|intégi  ite  totale  ou  partielle  dépend  l’exercice  normal  et  régulier  de  la  fonction 
qu  ils  constituent;  les  conditions  de  cet  exercice  sont,  en  conséquence  : d’un  côté, 
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1 intégrité  de  I appareil  moteur  ou  instrumental  dans  ses  divers  éléments,  savoir  : 
muscles,  nerfs  moteurs  qui  les  animent,  portion  du  cerveau  d’où  proviennent  ces 
nerfs,  portion  du  meme  organe  où  résident  le  principe  incitateur  (pouvoir  volon- 
taire) et  le  principe  coordinateur  des  mouvements  nécessaires  à l’articulation  ; 
d’un  autre  côté,  l’intégrité  des  actes  fonctionnels  procédant  de  l’intelligence  et  des 
organes  ou  des  parties  organiques  auxquels  ces  actes  appartiennent,  ainsi  : possi- 
bilité de  l’élaboration  qui  préside  à la  formation  des  idées  et  qui  comprend  le  pou- 
voir de  créer  des  mots;  intégrité  de  la  faculté  de  conserver  le  souvenir  des  idées 
(mémoire  générale),  et  des  mots  représentatifs  de  ces  idées  (mémoire  partielle),  etc. 

Il  est  facile,  d’après  ces  données,  de  prévoir  combien  peuvent  être  nombreux  et 
variés  les  troubles  de  la  fonction  du  langage  parlé,  puisqu’il  suffit,  pour  produire 
son  dérangement,  d’une  atteinte  portée  à l’un  des  actes  fonctionnels  dans  lesquels 
elle  se  décompose;  c’est  là,  du  moins,  ce  qui  découle  théoriquement  de  l’analyse 
fonctionnelle.  Les  choses  se  passent-elles  ainsi,  en  réalité;  en  d’autres  termes,  la 
clinique  nous  offre-t-elle  des  faits  qui  répondent  exactement  a ces  divisions  physio- 
logiques? telle  est  la  question  que  nous -avons  maintenant  à aborder. 


§ III.  — Analyse  clinique  des  principales  altérations  de  la  parole,  dans  les 
affections  cérébrales;  conditions  organiques  de  ces  altérations. 


bien  que  la  plupart  des  données  physiologiques  qui  précèdent  soient  déduites  de 
l’observation  clinique  (car  les  maladies  seules  réalisent,  en  pareil  cas,  les  expé- 
riences capables  de  fournir  ces  déductions),  il  ne  faut  pas  s’attendre,  néanmoins, 
nous  nous  empressons  de  le  dire,  à rencontrer  dans  l’expression  réelle  des  faits 
les  troubles  partiels  du  langage  parlé  aussi  nettement  tranchés  et  catégorisés  que  les 
indique  l’analyse  physiologique;  on  sentira  d’autant  mieux  cette  vérité  qu’on 
s’attachera  davantage,  à l’encontre  de  ce  qui  a été  fait  dans  ces  derniers  temps,  à 
ne  point  subordonner  ces  faits  à la  théorie;  et  pour  cela,  il  est  nécessaire  de  faire 
appel  à des  procédés  d’analyse  clinique  plus  rigoureux  que  ceux  qui  ont  été  géné- 
ralement employés  : étant  donné  un  trouble  de  la  parole,  rien  n’est  plus  difficile 
(pie  de  déterminer  exactement  en  quoi  il  consiste,  tant  à cause  de  la  multiplicité 
des  actes  fonctionnels  cpii  doivent  intervenir  dans  cette  recherche  que  de  l’embarras 
d’examen  que  réalise  la  situation  même  des  malades;  c’est  à faire  ressortir  ces  dif- 
ficultés en  même  temps  qu’à  signaler  (et  c’est  là  le  point  véritablement  pratique) 
les  movens  d’en  triompher,  autant  que  possible,  que  doit  particulièrement  s’appli- 
quer l’étude  clinique. 

Est-il  besoin  de  rappeler  que  les  troubles  de  la  parole  liés  aux  anomalies  des 
organes  essentiels  ou  accessoires  de  l’articulation  des  mots  et  à leurs  lésions  congé- 
nitales (surdi-mutité),  ou  accidentelles  (mutilations  linguales,  tumeurs,  etc.),  de 
même  que  les  troubles  résultant  de  paralysies  localisées  périphériques,  de  l’in- 
tluence  d’une  affection  spasmodique  locale  ou  générale  (chorée,  hystérie),  enfin 
d’une  aphonie...',  en  un  mot,  toutes  les  altérations  du  langage  parlé  qui  ne  sont 
point  sous  la  dépendance  d’une  affection  cérébrale  se  trouvent,  par  le  fait  même, 
écartées  de  cette  étude,  ou  ne  doivent,  du  moins,  intervenir  qu’accessoirement  et 
pour  les  besoins  de  l’analyse. 

Il  est  rare,  avons-nous  dit,  de  rencontrer  dans  la  pratique  la  reproduction  par- 
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faite  et  exactement  limitée  de  l’un  des  troubles  partiels  suggérés  par  la  théorie; 
presque  toujours,  en  effet,  il  y a association  et  mélange  de  ces  altérations  avec 
prédominance  de  l’atteinte  de  l’un  des  éléments  fonctionnels;  c’est  sur  cette  pré- 
dominance qu’il  est,  selon  nous,  permis  de  fonder  des  catégories  cliniques  vérita- 
blement naturelles.  On  peut,  à ce  point  de  vue,  ranger  sous  trois  chefs  principaux 
les  laits  et  les  variétés  diverses  d’altération  de  langage  parlé  qui  sont  révélées  par 
ces  faits. 

1"  Faits  dans  lesquels  la  fonction  de  la  parole  est  lésée  par  atteinte  prédominante  des  actes  et 
des  organes  de  la  motilité,  autrement  dit  de  sa  portion  instrumentale. 

Ce  cas  constitue  la  forme  la  plus  vulgaire,  en  quelque  sorte,  des  troubles  de  la 
parole  : elle  consiste  essentiellement  dans  l’impossibilité  ou  dans  la  difficulté,  à 
divers  degrés,  d’imprimer  aux  organes  de  l’articulation  ou  de  la  prononciation, 
principalement  à la  langue,  les  mouvements  nécessaires  à la  réalisation  de  cette 
partie  de  la  fonction  du  langage  parlé;  cette  altération  esL  le  résultat  soit  d’une 
paralysie  motrice,  soit  d’un  état  convulsif  ou  d’une  ataxie  du  mouvement.  Toute- 
fois l’ataxie  linguale  ou  des  autres  parties  motrices  accessoires  liée  à une  affection 
cérébrale,  soulève  une  question  spéciale  sur  laquelle  nous  aurons  à revenir;  elle  est 
loin,  d’ailleurs,  d’être  aussi  fréquente  que  la  paralysie , laquelle  doit  surtout  nous 
occuper  ici. 

La  paralysie  linguale  (lagoplégie)  est  facile  à constater,  surtout  lorsqu’elle  est 
complète.  La  langue  est,  en  ce  cas,  ramassée  sur  elle-même  et  comme  tuméfiée; 
le  malade  fait  de  vains  efforts  pour  la  mouvoir;  il  ne  peut  la  sortir  hors  de  la 
bouche  ni  même  lui  faire  franchir  le  niveau  des  arcades  dentaires  ; il  bredouille 
des  mots  inintelligibles,  et  il  ressemble  exactement  (quelque  vulgaire  que  soit  cette 
comparaison)  à une  personne  qui  essayerait  de  parler  la  bouche  pleine.  Mais  cet 
état  d’impotence  complète  est  rare  en  dehors  d’une  attaque  apoplectique;  en  tout 
cas,  il  ne  persiste  pas  longtemps  et  participe  à la  rémission  des  phénomènes  para- 
lytiques qui  suit  habituellement  cette  attaque,  lorsque  la  mort  n’en  est  point  la 
conséquence  ; aussi  la  paralysie  incomplète  et  partielle  de  la  langue  et  (le  ses  acces- 
soires (lèvres,  voile  du  palais,  etc.)  est-elle  la  plus  fréquente,  et  presque  toujours 
elle' se  lie  à X hémiplégie  faciale ; les  troubles  de  la  parole  qui  en  résultent  sont  très- 
variés  et  impliquent  essentiellement  l’articulation  ou  la  prononciation  des  mots.  Bien 
que  généralement  admis,  ces  troubles  ont  été  peu  étudiés  en  eux-mêmes  et  sont 
pou  connus.  On  ne  s’est  pas  préoccupé  suffisamment  de  l’étude  des  mouvements 
partiels  des  diverses  parties  (pii  concourent  à l’articulation  des  éléments  constitutifs 
des  mots,  voyelles , consonnes,  etc.;  non  plus  que  de  l’association  et  de  la  solida- 
rité de  ces  mouvements  dans  la  prononciation  normale  de  ces  mots.  Gerdy  (1)  s’est 
très-heureusement  essayé  dans  cette  délicate  recherche  physiologique;  ce  n’est 
[ qu’en  la  poursuivant  et  la  complétant  que  l’on  parviendra  à résoudre,  dans  ses 
I 1 détails,  la  question  de  pathologie  qui  s’y  rattache. 

Quoi  qu  il  en  soit,  les  actes  fonctionnels  qui  du  côté  de  l’intelligence  concourent 
| al  exercice  du  langage  parlé  ont  dans  ce  cas  conservé,  en  majeure  partie  du  moins, 
I ' leur  intégrité  ; le  malade  peut  parler  intérieurement,  comme  l’a  si  bien  dit  le  pro- 

(1)  Cerilv,  Physiologie  médicale  didactique  et  critique,  t.  I,  2*  partie,  p.  775  etsuiv. 
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fesseur  Bouillaud;  c’est,  ainsi  qu’on  l’a  dit  encore,  un  musicien  en  possession 
de  ses  idées  et  de  tout  son  talent,  mais  auquel  Y instrument  fait  défaut  pour  les 
exprimer.  En  ce  cas  aussi,  le  langage  écrit  peut  s’effectuer  dans  toute  sa  netteté, 
pourvu  que  la  main  qui  tient  et  dirige  habituellement  la  plume  ne  soit  point  affec- 
tée de  paralysie  (1).  Mais  on  comprend  que  la  lecture  soit  complètement  impossible. 

Toute  altération  siégeant  au  foyer  de  l’innervation  des  organes  moteurs  qui  con- 
courent à l’articulation  et  en  particulier  de  la  langue,  ou  impliquant,  dans  l’encé- 
phale, les  éléments  de  transmission  volontaire  pour  la  réalisation  de  ces  mouvements, 
constitue  une  condition  anatomique  de  cette  variété  de  troubles  du  langage  parlé; 
tels  sont  un  foyer  d’hémorrhagie  et  de  ramollissement  atteignant  la  portion  du  centre 
nerveux,  qui  donne  naissance  au  nerf  hypoglosse;  une  tumeur  siégeant  en  ce  même 
lieu  ou  comprimant  le  nerf  lui-même  dans  son  trajet  intra-cérébral,  etc.  Les  mêmes 
conditions  d’impossibilité  motrice  sont  réalisées  par  une  attaque  apoplectique;  mais 
alors,  il  y a en  même  temps  sidération  intellectuelle,  elles  troubles  de  la  parole  ont 
une  double  raison  d’être  : si  l’apoplexie  n’est  point  mortelle,  il  se  fait  une  récupé- 
ration assez  rapide  des  attributs  de  l’intelligence  et  de  la  volonté;  les  phénomènes 
paralytiques  persistent  davantage,  et  la  langue  ne  recouvre  pas  immédiatement  sa 
motilité  plus  ou  moins  compromise;  alors  même  que  la  rémission  paraît  complète 
à en  juger  par  les  mouvements  visibles  de  cet  organe,  il  n’est  point  permis  d’affir- 
mer cpie  les  difficultés  de  la  parole,  si  elles  persistent,  ne  tiennent  pas  à l’atteinte 
primitive  de  la  motilité  linguale,  en  ce  qui  concerne  les  mouvements  affectés  à 
l’exercice  délicat  du  langage  parlé.  Aussi  est-il,  selon  nous,  d’une  haute  importance 
de  pouvoir  remonter  avec  connaissance  de  cause  aux  débuts  des  accidents  qui  ont 
entraîné  les  troubles  de  la  parole,  pour  apprécier  sainement  la  nature  de  ces 
troubles. 

La  portion  instrumentale  de  la  fonction  du  langage  parlé  comprenant  un  autre 
élément  fonctionnel,  la  coordination  des  mouvements  nécessaires  à l’articulation, 
il  y a à se  demander  si  cet  élément  ne  peut  pas  éprouver  une  atteinte  partielle  : 
celte  question  touche  au  sujet  si  controversé  de  l’existence  d’une  faculté  spéciale 
du  langage  et  d’un  organe  correspondant  ; nous  ne  l’aborderons  qu’après  avoir 
complété  l’analyse  des  troubles  divers  de  la  parole. 

2°  Troubles  de  la  parole  par  lésion  prédominante  des  actes  fonctionnels  procédant  de 

l’intelligence  et  de  la  volonté. 

Les  troubles  de  la  parole  par  lésion  de  la  partie  essentiellement  intellectuelle  de 
la  fonction,  peuvent  tenir  soit  à la  perversion .,  soit  à Y affaiblissement,  à plusieurs 
degrés,  partiel  ou  total,  des  facultés  de  l’intelligence. 

Nous  ne  ferons  que  mentionner  ici  le  premier  mode  d’altération,  lequel  se  rat- 
tache spécialement  aux  affections  délirantes  et  constitue  surtout  l’incohérence  du 
langage  : son  étude  est  du  domaine  de  la  pathologie  mentale. 

Nous  devons  insister,  au  contraire,  sur  cet  état  dans  lequel  un  malade  est  dans 
une  impossibilité  plus  ou  moins  complète  de  parler,  parce  qu’il  est  privé  du  con- 

(1)  L’existence  d’une  hémiplégie  n’est  pas  toujours  un  empêchement  à la  réalisation  de  l’écri- 
ture chez  les  malades  qui  conservent  les  attributs  de  l’intelligence  et  de  la  mémoire  ; ils  prennent 
rapidement  l’habitude  d’écrire  avec  la  main  gauche  : voy.  les  autographes  produits  par  Laborde 
(Bulletins  de  /a  Société  anatomique , t.  Vlll,  2e  série,  p.  386). 


TROUBLES  DE  L’INTELLIGENCE,  DE  LA  PAROLE  ET  DU’  LANGAGE.  171 

cours  des  actes  fonctionnels  qui  doivent  intervenir  du  côté  de  l’intelligence,  bien 
i que  la  partie  instrumentale  ou  motrice  soit  ou  paraisse  être  intacte  : dans  ces  con- 
dirions,  les  mouvements  apparents  de  la  langue,  des  lèvres  et  de  tous  les  organes, 
.enfin,  qui  concourent  à l’articulation  des  mots,  sont  conservés  ; l’appareil  de  la 
phonation  jouit  de  son  intégrité  fonctionnelle,  et  cependant  l’exercice  du  langage 
parlé  est  plus  ou  moins  entravé.  Deux  cas  assez  tranchés  peuvent  se  présenter  alors, 

• selon  le  degré  de  la  lésion  intellectuelle  : l’affaiblissement  de  l’intelligence  est  tel 
i que  le  jeu  de  ses  facultés  est  aboli  ; le  malade  ayant  perdu  la  faculté  de  concevoir , 

( de  juger,  de  se  souvenir,  etc.,  comment  parlerait-il , s'il  est  permis  de  s’exprimer 
; ainsi,  des  conceptions,  des  jugements,  des  souvenirs  qu’il  n’a  plus?....  Cette  impuis- 
sance radicale  est  réalisée  par  la  démence  complète  dans  les  affections  cérébrales 

• diverses  auxquelles  se  rattache  celle-ci  et  sur  lesquelles  nous  aurons  a revenir. 

Mais  c’est  là  un  degré  extrême  qui,  en  dehors  des  cas  de  sidération  subite  et 

• complète,  11e  se  réalise  guère  d’emblée  : ce  travail  de  dissociation  et  d’anéantisse- 
mient  des  facultés  intellectuelles,  s’accomplit  progressivement;  et  c’est  dans  ses 
(degrés  divers  que  résident  les  altérations  partielles  du  langage  parlé  qui  s’y  ratta- 
i client.  Parmi  ces  altérations,  il  n’en  est  pas  de  plus  fréquente  assurément  que  celle 
iqui  tient  à la  perte  partielle  ou  totale  de  la  faculté  de  se  souvenir  ou  de  la  mémoire, 

• en  particulier  de  la  mémoire  des  mots,  ou  amnésie  verbale . 

Rien  n’est  plus  facile  à concevoir  que  l’impossibilité  du  langage  parlé  constitué 
! par  l’oubli  des  mots  représentatifs  des  idées.  A l’état  physiologique,  ce  trouble  par- 
i ticulier  est  représenté  par  la  situation  d’une  personne  qui  cherche  vainement  le 
1 mot  qui  ne  lui  vient  pas  ; la  mémoire  verbale  est,  en  ce  cas,  infidèle,  elle  n’est  point 
{perdue;  il  est  possible  alors  de  suppléer  à celle  infidélité  par  une  périphrase,  ce 

• que  11e  peut  faire,  dans  tous  les  cas.  l’individu  qui  est  dans  une  situation  morbide. 
!Les  malades  ainsi  affectés  se  livrent  à de  vains  efforts  que  trahit  une  vive  impatience 
allant  quelquefois  jusqu’à  l’emportement  le  plus  violent,  avec  gesticulation  animée 

• et  mimique  plus  ou  moins  expressive. 

Il  ne  faut  pas,  toutefois,  s’en  laisser  imposer  par  cette  mimique  qui,  comme  l’a 
iidémontré  Laborde  (1),  peut  facilement  donner  le  change  sur  la  véritable  situation 

• intellectuelle  du  malade.  Le  meilleur  critérium,  en  ce  cas,  lorsqu’il  est  réalisable, 
c’est  l 'écriture  : celle-ci  est  comme  le  reflet  des  difficultés  et  des  impossibilités  de 

; la  parole,  car  le  mot  oublié  11e  vient  pas  davantage  au  bout  de  la  plume,  qu’il  ne 
'vient,  qu’on  nous  passe  cette  expression,  au  bout  de  la  langue. 

La  mémoire  étant  une  faculté  multiple  et  de  plus  étant  très-perfectible  en  ses 
divers  modes  par  l’exercice,  elle  peut  subir  les  atteintes  les  plus  variées  en  même 

► a temps  que  les  plus  partielles.  Il  est  permis  de  constater,  à l’aide  de  l’écriture,  ainsi 

que  l’a  fait  Laborde  (2),  jusqu’à  l’oubli  partiel  d’une  seule  lettre;  le  plus  souvent 

> c’est  l’oubli  des  mots  entiers  que  l’on  observe.  Il  y a dans  la  perte  de  la  mémoire 
des  différentes  espèces  de  mots  une  gradation  presque  constante  qui  répond  à la 

i complexité  de  l’élaboration  intellectuelle  nécessitée  par  l’acquisition  de  ces  mots  : 
en  laissant  de  côté  les  aptitudes  individuelles  naturelles  ou  celles  qui  sont  le  fruit 


(1)  I. aborde,  Bulletins  de  In  Société  anatomique  de  Paris.  2e  série,  t.  VIII,  p.  385 
■ 1863. 

(2)  Laborde,  Ion.  rit.,  p.  383-389. 
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d un  perfectionnement,  l'affaiblissement  de  la  mémoire  des  mots  porte  d’abord 
sur  les  noms  propres  ; il  en  doit  être  ainsi,  car  les  noms  propres  naissent  fortuite- 
ment, pour  ainsi  dire,  dans  notre  esprit,  et  constituent  une  notion  contingente, 
laquelle  se  fixe  moins  dans  le  souvenir  qu’une  idée  générale.  Vient  ensuite  la  perte 
de  la  mémoire  des  substantifs,  qui  sont  les  noms  propres  des  choses. 

Il  est  des  malades  (et  c’est  le  plus  grand  nombre  de  ceux  dont  il  s’agil  ici)  ((ni 
ayant  perdu  la  mémoire  des  noms,  conservent  encore  intacte  l’idée  des  objets  ou 
des  choses  que  ces  noms  représentent  : quand  on  leur  présente  l’objet  en  question, 
ils  le  reconnaissent,  mais  essayent  en  vain  de  le  nommer;  ils  sont  encore  capables, 
quelquefois,  de  le  désigner  par  l’usage  auquel  il  est  destiné  ; ce  sont  ces  malades 
qui  oui  été  ei  sont  encore  regardés  par  quelques  auteurs  comme  étant  en  posses- 
sion de  toute  leur  intelligence;  or,  n’est-il  pas  évident  qu’ils  sont  précisément 
privés  de  la  portion  de  cette  intelligence  qui  est  la  plus  indispensable  à lu  réalisa- 
tion du  langage  parlé,  c’est-à-dire  de  la  faculté  de  se  souvenir  des  mots  qu’il  s’agit 
d’articuler? 

En  dernière  analyse,  se  perd  le  souvenir  de  l 'adjectif  ou  qualificatif,  et.  alors 
tout  est  perdu,  car  l’absence  de  l’idée  de  qualité  entraîne  nécessairement  l’absence 
de  l’idée  de  toute  chose  (Gratiolet)  (1). 

Dans  ces  conditions  d’altération  partielle  de  la  mémoire,  les  mots  qui  persistent 
encore  dans  le  souvenir  et  qui  ont,  pour  ainsi  dire,  survécu  au  naufrage  (ce  sont 
habituellement  des  substantifs  ou  des  adjectifs),  sont  fréquemment  mis  à la  place 
de  ceux  qui  sont  perdus,  sans  discernement  apparent  ; le  mol  alors  n’est  plus  appro- 
prié à l’idée  à exprimer  ou  à la  chose  à dénommer;  de  là  les  substitutions  les  plus 
bizarres  dont  les  malades  ont  ou  n’ont  pas  conscience  : quand  ils  reconnaissent  leur 
erreur,  ils  s’en  affligent  et  s’en  irritent;  ils  témoignent  d’une  grande  satisfaction, 
si  on  leur  vient  en  aide  en  prononçant  devant  eux  le  mot  ou  la  phrase  qu’ils  ont 
en  vain  cherché;  il  se  peut  même  qu’ils  répètent  alors  le  mot  qui  leur  a été  fourni, 
mais  sans  qu’il  leur  soit  possible  de  le  retrouver  et  de  le  redire  ensuite  spontané- 
ment : on  n’a  ranimé  que  pour  un  instant  cette  faculté  prête  à s’éteindre.  Ces 
malades  que  l’on  pourrait  appeler  à substitution  ou  à.  répétition  des  mots,  ressor- 
tissent donc  aux  cas  d’altération  partielle  de  la  mémoire  verbale. 

En  poursuivant  cette  analyse  que  nous  ne  pouvons  qu’effleurer  ici,  il  serait 
facile  d’expliquer  certains  faits  curieux  devant  lesquels  on  s’est  extasié  dans  ces 
derniers  temps  ; il  s’agit  de  ces  cas  où  un  malade  étant  privé  plus  ou  moins  com- 
plètement de  la  faculté  du  langage  parlé  par  lésion  intellectuelle  portant  particuliè- 
rement sur  la  mémoire,  conserve  néanmoins  la  possibilité  de  réaliser  certains  actes 
qui  exigent  des  combinaisons  difficiles  et  une  grande  attention  : tels  sont,  par 
exemple,  le  jeu  des  échecs,  celui  des  cartes,  les  calculs  à l’aide  des  chiffres,  etc.  Or, 
ces  actes  se  rattachent  précisément  à ces  notions  déjà  signalées  par  nous  dont  l’ac-  , 
quisilion  nécessite  une  application  plus  soutenue  de  l’esprit  et  de  grands  efforts 
d’élaboration  intellectuelle;  c’est  pourquoi  leur  empreinte  plus  fortement  gravée 
au  siège  des  souvenirs,  persiste  davantage  et  résiste  plus  longtemps  au  travail  de 
dissociation  des  idées  et  des  mots.  Il  n’est  pas  indifférent,  d’ailleurs,  de  remarquer 
que  la  réalisation  des  actes  dont  il  s’agit  (jeu  d’échecs,  de  cartes,  etc.)  est  facilitée 


M)  Gratiolet,  Anatomie  comparée  du  système  nerveux.  Paris,  1857,  t.  11. 
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! par  le  concours  actuel  de  plusieurs  organes  de  sensation  externe  (la  vue,  le  tou- 
cher), dont  le  jeu  fonctionnel  est  parfaitement  normal  et  jusqu’à  un  certain  point 
exalté.  Dans  cet  ordre  de  faits  pourraient  également  rentrer  ceux  où  l’intervention 
de  la  cadence  musicale  ou  poétique  facilite  ou  même  ranime,  lorsqu’elle  était  entiè- 
i renient  abolie,  la  possibilité  de  parler  : tels  sont  le  chant  associé  aux  paroles,  ou  la 
'versification;  on  sait  de  quel  secours  est  celle-ci  à la  mémoire,  et  l'on  n’ignore  pas 
( que  certains  malades  ne  peuvent  parler  qu’à  la  condition  de  mettre  leurs  paroles 
. en  chansons. 

On  s’est  demandé  si  l’impossibilité  du  langage  articulé  ne  serait  pas  due,  dans 
(certains  cas,  à la  perte  de  la  mémoire  des  mouvements  nécessaires  à l’articulation 
(des  mots,  autrement  dit  à V amnésie  des  mouvements  : Broca  et  Trousseau  se  sont 
iposé  cette  question,  et  Trousseau  incline  à la  résoudre  par  l’aflirmative.  Nous  ne 
(pensons  pas  que  l’on  puisse  admettre  une  perte  partielle  de  la  mémoire  des  mouve- 
imcnts,  comme  constituant  une  lésion  spéciale  du  langage  parlé.  La  portion  de 
I l’exercice  préalable  du  langage  articulé  relative  aux  mouvements  nécessaires  à l’ar- 
iticulation,  ne  saurait  être  séparée  du  travail  intellectuel  complexe  qu’exige  ce 
i difficile  apprentissage,  et  l’oubli  de  ces  mouvements  nous  paraît  devoir  être  com- 
f pris  dans  la  perte  totale  des  notions  acquises  qui  s’y  rattachent;  en  un  mot,  cet 
roubli  implique  une  grave  lésion  de  l’intelligence,  lésion  telle  que  le  pouvoir  de 
(■conception  des  idées  est  aboli,  ou  que  s’il  persiste  encore  en  partie,  le  pouvoir 
dd’association  des  mots  à l’idée  à exprimer,  n’existe  plus  ; cela  suffit,  on  le  conçoit, 
ipour  que  l’association  de  l’expression  de  cette  idée  aux  mouvements  qui  doivent  la 
rréaliser,  soit  impossible.  C’est  là  d’ailleurs  un  point  sur  lequel  nous  aurons  à 
revenir. 

L’exercice  du  langage  parlé  peut  être  troublé  par  lésion  primitive  de  la  volonté  : 
ccette  variété  d’altération  a été  peu  remarquée,  sinon  méconnue,  bien  que  les  ma- 
lades qui  la  présentent  ne  soient,  pas  rares.  Il  ne  s’agit  pas  ici  de  la  lésion  des  actes 
(Idc  la  volonté  qui  concernent  la  transmission  de  ses  déterminations  aux  organes 
(moteurs,  lésion  qui  est  le  fait  d’une  paralysie  ; il  s’agit  du  principe  même  tpii  pré- 
side à ces  déterminations,  principe  d 'initiative,  ou  de  spontanéité  active.  Pour 
, parler,  en  effet,  il  faut  qu’on  puisse  vouloir  parler  (cette  proposition  réserve, 
(■comme  on  le  voit,  dans  ses  termes,  la  simulation  et  le  mutisme  volontaire).  L’abo- 
ilitiori  du  principe  d’incitation  volontaire  implique  une  désorganisation  intellectuelle 
plus  ou  moins  complète,  et  entraîne,  pour  ainsi  dire,  de  droit,  l'impossibilité  de 
la  parole;  mais  c’est  là  un  degré  extrême  qui  appartient  à la  démence  confirmée. 

Sans  être  abolie,  la  volonté  peut  présenter,  par  suite  d’une  affection  cérébrale, 
une  altération  telle  que  la  fonction  du  langage  parlé  en  éprouve  un  trouble  très- 
notable  : il  est  des  malades  dont  l 'attention  ne  peut  être  suffisamment  fixée,  soit 
(spontanément,  soit  par  intervention,  pour  qu’il  leur  soit  possible  de  traduire  leurs 
pensées  par  la  parole;  abandonnés  à eux,  ces  malades  ne  prennent  presque  jamais 
l 'initiative  d’une  conversation,  et  quand  on  les  interroge,  c’est  en  vain  qu’on  s’ef- 
force de  provoquer  une  réponse,  ils  restent  muets  comme  s’ils  ne  comprenaient  pas 
ce  qu’on  leur  demande  ; en  réalité,  on  s’en  aperçoit  facilement,  ils  ne  prêtent  pas 
attention  aux  discours  qu’on  leur  lient;  pour  employer  une  expression  vulgaire 
mais  vraie,  ils  sont  ailleurs;  ils  ressemblent,  à cet  égard,  à certains  maniaques.  En 
insistant  longtemps  et  avec  ténacité,  on  finit  par  s’emparer  de  leur  attention  absente, 


m 


MALADIES  DES  CENTRÉS  NERVEUX. 


et  par  leur  arracher  quelques  paroles,  dont  l’articulation  est  parfaite,  mais  qui  ne 

e 


sont  pas  toujours  bien  appropriées  à la  question  qui  leur  est  adressée;  on  arrive 
aussi  à les  faire  écrire,  mais  rien  n’est  plus  diificile  que  de  les  amener  à faire  une 


lecture. 

C’est  donc  là,  à proprement  parler,  une  lésion  de  Y attention,  procédant  d’une 
altération  de  la  volonté  : on  pourrait  dire  qu’il  s’agit,  en  ce  cas,  d’une  lésion  de 
Y exercice  actif  volontaire  de  la  portion  intellectuelle  de  la  fonction  du  langage 
parlé.  On  a cherché  tout  récemment  (Baillarger)  à expliquer  par  l’exercice  invo- 
lontaire ou  automatique  de  ces  mêmes  actes  fonctionnels  certain  trouble  de  la 
parole,  qui  ne  paraît  dépendre  ni  de  l’amnésie  verbale,  ni  d’une  paralysie  motrice; 
nous  aurons  à y revenir. 

Les  conditions  organiques  qui  président  à la  détermination  de  ces  troubles  de  la 
parole  liés  à une  altération  des  actes  fonctionnels  de  l’intelligence  et  de  la  volonté 
sont  très-diverses,  puisqu’elles  peuvent  être  engendrées  par  un  grand  nombre  d’af- 
fections cérébrales.  Mais  quelle  que  soit  cette  affection,  il  est  permis  d’affirmer 
qu’elle  a porté  plus  ou  moins  atteinte,  en  son  expression  anatomique,  à la  structure 
de  la  couche  corticale  des  circonvolutions  du  cerveau  : reste  à savoir  si  cette  alté- 
ration a un  siège  spécial  dans  les  circonvolutions  mêmes,  s’il  est  possible  de  déter- 
miner ce  siège,  et  parlant  si  une  localisation  organique  peut  être  assignée  à la  fonc- 
tion du  langage  parlé  dans  sa  portion  intellectuelle  ; c’est  une  question  sur  laquelle 
nous  nous  proposons  de  revenir,  bien  que,  pour  le  dire  à l’avance,  nous  ne  puis- 
sions la  traiter  ici  complètement. 

Parmi  les  affections  qui,  par  un  processus  lent  et  chronique,  entraînent  la  désor- 
ganisation progressive  et  puis  la  destruction  des  éléments  de  la  substance  corticale 
cérébrale,  et  qui,  par  conséquent,  tiennent  sous  leur  dépendance  symptomatique 
les  troubles  de  la  parole  dont  il  s’agit,  nous  devons  citer  surtout  l’hémorrhagie  par- 
tielle et  le  ramollissement,  et  en  général,  les  maladies  qui  aboutissent  à la  démence. 
Le  ramollissement  spontané -sênilc  mérite,  à cet  égard,  une  mention  particulière, 
car  il  offre  presque  constamment,  ainsi  que  nous  l’avons  montré,  des  altérations 
simultanées  des  régions  centrales  et  de  la  partie  périphérique  (couche  corticale)  du 
cerveau;  aussi  presque  tous  les  malades  atteints  de  celle  maladie  présentent-ils  à 
une  de  scs  périodes,  un  trouble  de  la  parole  par  amnésie  verbale . 


3°  Troubles  du  langage  parlé  par  altération  simultanée  des  actes  fonctionnels  qui  se  rapportent 

à la  motilité  et  à l’intelligence. 

Bien  que  l’analyse  clinique  démontre  incontestablement  l’existence  de  troubles 
partiels  du  langage  parlé  impliquant  d’une  manière  prédominante  ou  même  com- 
plètement isolée  soit  les  actes  de  la  motilité,  soit  ceux  de  l’intelligence,  il  est  certain 
que  c’est  à une  altération  simultanée  de  ces  deux  sortes  d’actes  fonctionnels  qu’il 
faut  attribuer  la  majorité  des  cas  de  lésion  de  la  parole  ; il  est  dillicile,  en  effet,  de 
concevoir  et  de  rencontrer  une  affection  cérébrale  dont  l’expression  symptomatique 
ne  porte  pas  à la  fois,  quoiqn  a des  degrés  divers,  sur  ces  trois  termes  : motilité, 
intelligence,  sensibilité. 

Dans  ces  conditions  pour  ainsi  dire  mixtes,  dans  lesquelles  une  lésion  de  la  por- 
tion motrice  s’allie  à une  altération  de  la  portion  intellectuelle  de  la  fonction  dit 
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angage  parlé,  deux  ordres  de  difficultés  ou  d’impossibilités  s’opposent  à l’accomplis- 
sement de  cette  fonction  : d’une  part,  les  troubles  des  mouvements  de  la  langue  ou 
de  ses  accessoires,  par  paralysie , par  état  convulsif,  ou  par  ataxie ; d’autre  part, 
l’altération  plus  ou  moins  partielle  des  actes  fonctionnels  de  l’intelligence.  C’est  en 
vertu  de  cette  situation  morbide  que  les  malades,  selon  le  degré  des  lésions  qu’ils 
subissent,  cherchent  vainement  les  mots  appropriés  à ce  qu’ils  sont  encore  capables 
de  concevoir  ; si  dans  leur  mémoire  non  complètement  éteinte,  ils  en  rencontrent 
quelques-uns  qui  aient  survécu,  ils  les  prononcent  avec  des  hésitations  remar- 
quables, glissent  sur  le  commencement  de  façon  à ne  faire  entendre  que  la  conson- 
nance  finale,  ou  bien  les  coupent  en  deux,  et  quelquefois  raccordent  à la  moitié 
d’un  mol  la  moitié  d’un  autre,  d’où  résultent  les  assemblages  les  plus  étranges  et 
les  plus  incohérents.  Dans  ces  circonstances,  la  langue  et  les  lèvres  sont  le  siège 
d’un  tremblement  particulier  se  manifestant  surtout  lorsqu’on  commande  au  malade 
de  tirer  la  langue  hors  de  la  bouche  ou  lorsqu’on  l’excite  à parler.  Il  est  encore  un 
moyen  très-efficace  de  provoquer  la  manifestation  des  troubles  de  la  parole  dont  il 
s’agit,  c’est  la  lecture , quand  elle  est  possible  ; les  difficultés  de  la  prononciation 
par  implication  de  la  motilité  se  révèlent  alors  de  la  manière  la  plus  évidente,  dans 
leur  nature  et  dans  leur  intensité;  et  il  est  permis,  en  même  temps,  de  saisir  dans 
la  manière  dont  la  lecture  est  effectuée,  l’altération  complexe  du  langage  parlé  qui 
résulte  de  l’association  des  troubles  de  la  motilité  avec  ceux  de  l'intelligence  et  de 
la  volonté  ; ces  derniers  résident  soit  dans  le  défaut  de  compréhension  des  idées 
exprimées  par  les  mots  rassemblés  en  phrases,  soit  dans  l’impossibilité  d’une  appli- 
cation suffisante  de  l’attention  et  de  la  mise  en  jeu  du  pouvoir  volontaire. 

Deux  conditions  morbides  principales  président  à la  réalisation  de  celte  variété 
mixte  des  troubles  de  la  parole  : 1°  le  fait  d’une  attaque  apoplectique  donnant  lieu 
à une  résolution  plus  ou  moins  complète  de  la  motilité  en  même  temps  qu’à  une 
sidération  de  l’intelligence  et  de  la  volonté,  fait  (pii  marque  le  début  ou  la  conlir- 
mation  de  plusieurs  affections  cérébrales  ; 2°  la  période  ultime  des  maladies  chro- 
niques de  l’encéphale,  qui,  à la  suite  d’un  processus  lent  et  progressif,  entraînent 
la  dissociation  et  l’anéantissement  des  facultés  intellectuelles,  en  même  temps  qu’une 
paralysie  généralisée  à laquelle  participent  les  organes  moteurs  du  langage  parlé. 

Mais  en  dehors  de  ces  conditions  extrêmes  où  la  fonction  de  la  parole  est  frappée 
d’une  impuissance  radicale,  il  est,  en  ces  affections  cérébrales,  des  degrés  moins 
avancés  et  des  périodes  intermédiaires,  dans  lesquels  on  rencontre  l’alliance  dont 
il  s’agit  des  troubles  partiels  des  deux  ordres  de  fonctions,  motilité  et  intelligence  : 
il  n’est  point  de  maladie  qui  réalise  plus  parfaitement,  en  quelque  sorte,  ces  con- 
ditions, que  la  paralysie  yénérale  dite  des  aliénés;  mais  elle  n’est  pas  la  seule,  et 
il  en  faut  rapprocher,  à ce  point  de  vue,  le  ramollissement  cérébral  spontané  sénile, 
au  début  duquel  se  manifestent  presque  constamment  des  troubles  de  la  parole 
constitués  pat*  une  lésion  simultanée  des  actes  fonctionnels  de  l’intelligence  et  de  la 
motilité  (paralysie  et  état  Convulsif);  les  conditions  organiques  qui  répondent  à ces 
lésions  fonctionnelles  sont,  d’ailleurs , des  altérations  simultanées  de  la  couche 
corticale  des  circonvolutions  et  des  centrés  moteurs,  couches  optiques,  corps 
striés,  etc. 
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§ IV.  — Existe-t-il  un  trouble  du  langage  parle,  indépendant  d'une 
altération  des  actes  fonctionnels  de  l’intelligence,  et  d’une  altération 
delà  motilité  linguale  par  paralysie?  — Faculté  dite  du  langage  articulé. 

Celte  question  que  nous  avons,  à dessein,  réservée,  nous  place  sur  le  terrain 
encore  brillant  des  discussions  récentes;  l’espace  dont  nous  disposons  ne  nous 
permet  pas  de  nous  y arrêter  longuement. 

Nous  venons  de  passer  rapidement  en  revue  les  troubles  divers  de  la  parole  se 
manifestant  sous  l’influence  d’une  affection  cérébrale,  et  tels  qu’ils  nous  sont  offerts 
par  la  clinique;  nous  les  avons  vus  se  rattacher  nécessairement  aux  actes  fonction- 
nels qui  du  côté  de  la  motilité  et  de  l’intelligence,  concourent  à l’exercice  normal 
du  langage  parlé;  il  ne  semble  pas,  en  effet,  qu’en  dehors  d’une  atteinte  plus  ou 
moins  isolée,  ou  simultanée  de  ces  deux  facteurs  fonctionnels,  intelligence  et  moti- 
lité, il  puisse  exister  une  altération  du  langage  parlé;  celle  qu’il  nous  reste  à exa- 
miner, procède,  comme  on  va  le  voir,  de  la  motilité. 

Selon  le  professeur  Bouillaud,  il  existe  un  trouble  de  la  parole  tel  que  {'articu- 
lation des  mots  est  plus  ou  moins  impossible,  bien  que  les  organes  destinés  à cette 
articulation  conservent  l’intégrité  de  leurs  mouvements,  et  bien  cpie  l’intelligence, 
qui  y préside,  soit,  absolument  intacte.  C’est  pour  la  désignation  de  ce  dérangement 
de  la  parole  qu’ont  été  créés  récemment  les  mots  aphémie , aphonie;  cl  c’est  pour 
lui  seul  qu’ils  auraient  dû  être  réservés;  il  n’en  a pas  été  ainsi,  tant  s’en  faut,  et 
l’on  sait  les  confusions  sans  nombre  qui  en  sont  résultées. 

Quoi  qu’il  en  soit,  à quel  acte  fonctionnel  répond  cette  altération?  — D’après  la 
définition  même,  tout  acte  procédant  de  l’intelligence  est  hors  de  cause;  restent 
ceux  qui  appartiennent  à la  motilité.  Or,  l’intégrité  des  mouvements  de  l’appareil 
instrumental  implique,  dans  la  formule  de  Bouillaud,  absence  de  paralysée , et  par 
conséquent  conservation  du  pouvoir  de  transmission  volontaire  (1).  Il  faut  supposer 
également  intact  le  principe  de  la  volition , tel  que  nous  l’avons  vu  intervenir  dans 
l’accomplissement  de  la  fonction  de  la  parole  externe  (voy.  p.  167).  Ajoutons  que  l’on 
ne  saurait  invoquer,  en  ce  cas,  ainsi  que  nous  avons  essayé  de  le  prouver  (p.  173), 
l 'amnésie  des  mouvements  nécessaires  à l’articulation;  que  reste-t-il  donc,  en 
dernière  analyse,  comme  élément  fonctionnel  appartenant  à la  motilité?  un  seul,  la 
coordination  des  mouvements  destinés  à la  réalisation  du  langage  parlé. 

Il  s’agit,  en  définitive,  d’un  trouble  de  coordination  motrice , d’une  dissociation 
des  mouvements  articulaleurs,  en  autres  termes,  d’une  ataxie  ou,  comme  dirait 
Bouillaud  lui-même,  d’une  folie  de  ces  mouvements. 

C’est  bien  là,  en  effet,  ce  qu’a  voulu  entendre  Bouillaud,  puisqu’il  donne  le  nom 
(Yataxo-phétnie  au  trouble  dont  il  s’agit  quand  il  est  incomplet  (2).  Comment  une 


(1)  Bien  que,  dans  son  premier  mémoire  ( Archives  générales  de  médecine,  1825,  t.  VIII, 
p.  27),  le  professeur  Bouillaud  parle  de  paralysie  des  organes  de  la  parole,  il  est  évident  qu’il 
n’entend  point  par  là  la  paralysie  motrice  de  ces  organes,  mais  bien  l'impossibilité  des  mouve- 
ments particuliers  destinés  à l’articulation  des  mots  ; en  voici  une  preuve  palpable  : Dans  un 

cas  emprunté  à Lallemand,  il  est  noté  que  les  mouvements  de  la  langue  étaient  faciles 

« C’est-à-dire,  dit  Bouillaud  (en  note),  les  mouvements  de  la  langue  nécessaires  à ries  actes 
autres  que  celui  de  la  parole.  » 

(2)  Auburtin,  lac.  cil.,  p.  20. 
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chose  si  simple  a-t-elle  pu  demeurer  incomprise  de  tant  de  personnes,  voire  même 
d’honorables  académiciens,  dont  les  uns  sont  arrivés  à la  fin  d’un  long  discours 
> sans  s’apercevoir  qu’ils  ne  connaissaient  pas  même  ce  sur  quoi  ils  discouraient  ; 

( dont  les  autres  ne  s’en  sont  aperçus  ni  au  commencement,  ni  au  milieu,  ni  à la  fin 
i de  leur  allocution. 

La  possibilité  d’un  trouble  partiel  du  langage  parlé,  tel  qu’il  a été  défini  par 
IBouillaud,  est  donc  incontestablement  démontrée  par  l’analyse  physiologique.  S’en- 
s suit-il,  pour  le  dire  tout  de  suite,  que  cette  possibilité  légitime  la  création  d’une 
f faculté  spéciale,  faculté  du  langage  articulé? — -Nous  ne  le  pensons  pas  : il  s’agit, 
i en  somme,  d'un  simple  élément  fonctionnel,  la  coordination  des  mouvements  arli- 
cculateurs,  lequel  doit  être  nécessairement  compris  dans  l’ensemble  des  actes  qui 
(constituent  la  fonction  totale  ou  fonction  du  langage  parlé;  si  l'intervention  morbide 
(détache,  pour  ainsi  dire,  en  l’impliquant  partiellement,  cet  élément  fonctionnel,  de 
1 l’ensemble,  est-ce  une  raison  pour  en  constituer  une  faculté  spéciale?  Pourquoi 
me  pas  admettre  aussi  une  faculté  de  coordination  motrice,  pour  la  marche , la 
; préhension,  et,  en  général , pour  toute  fonction  de  locomotion;  car  il  existe  une 
i ataxie  déambulatoire,  préhensive , etc.,  comme  il  y a une  ataxie  linguale. 

Mais  s’il  n’y  a pas  lieu  à la  création  d’une  faculté  spéciale,  il  n’en  est  pas  moins 
i i indiqué  de  rechercher  quelle  est  la  portion  du  centre  encéphalique  dont  l’altéra- 
I ition  entraîne  le  trouble  fonctionnel  dont  il  s’agit,  et  qui  préside,  conséquemment, 

Iàà  la  coordination  des  mouvements  articulateurs.  Les  recherches  récentes  d’anatomie 
^pathologique  ne  semblent-elles  pas  démontrer  que  le  principe  organique  de  la  coor- 
(ldination  des  mouvements  de  locomotion  réside  dans  les  cordons  postérieurs  de  la 
nmoellc,  puisque  l’ataxie  locomotrice  répond  à une  altération  définie  de  ces  cordons? 

Mais  avant  d’aborder  ce  côté  de  la  question,  revenons,  en  quelques  mots,  à 
l’étude  du  trouble  fonctionnel  lui-même. 

Si,  théoriquement,  l’altération  dite  du  langage  articulé  est  parfaitement  com- 
ppréhcnsiblc,  sa  détermination  et  surtout  sa  délimitation  ne  sont  pas,  sur  le  terrain 
(clinique,  si  faciles  et  si  sûres  qu’on  a pu  l’imaginer:  témoin  les  nombreuses  confu- 
sions qui  ont  été  commises  il  cet  égard.  A part  les  difficultés  provenant  de  la  com- 
plexité des  actes  fonctionnels  qui  concourent  à la  réalisation  du  langage  parlé,  il  en 
bst  une  autre  créée  par  l’impossibilité  de  constater  le  trouble  dont  il  s’agit  parl’exa- 
nmen  direct;  rien  ne  trahit,  h la  vue,  l’état  particulier  des  organes  moteurs  qui  s’op- 
pose à leur  fonctionnement,  et  la  détermination  de  cet  état  n’est  possible  qu’à  la 
faveur  de  l’élimination  exacte  et  successive  des  autres  troubles  partiels  de  la  parole 
vxterne. 

Pour  que  la  situation  morbide  formulée  par  Bouillaud  existe  et  puisse  être  affir- 
néc  sans  équivoque,  il  faut  que  l’on  ait  constaté  l’intégrité  des  mouvements  appa- 
ents  de  la  langue  et  des  autres  organes  accessoires  de  l’articulation;  l’intégrité  de 
ous  les  actes  fonctionnels  de  l’intelligence  et  de  la  volonté,  la  conservation  parfaite 
| c la  faculté  de  se  souvenir  ou  de  la  mémoire,  en  particulier  de  la  mémoire  ver- 
j ale  ; la  possibilité  du  langage  écrit  ou  de  l’écriture,  critérium  indispensable  pour 
' «quérir  la  certitude  que  le  malade  est  en  la  possession  de  ce  qu’il  lui  faut  d’inlcl- 
i gence  et  de  mémoire  pour  réaliser  la  parole  externe  ; en  un  mot,  toutes  les 
i possibilités  du  langage  parlé  persistent,  excepté  une  seule  : la  possibilité  (l’associer 
litre  eux,  d harmoniser  et  d’équilibrer,  en  quelque  sorte,  les  mouvements  de  la 
V alleix,  3e  édit.  11  — 12 
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langue  cl  de  ses  accessoires,  de  façon  à les  faire  concourir  à l’articulation  des  mots. 

Or,  c’est  là,  il  faut  en  convenir,  un  type  bien  difficile,  sinon  impossible,  à ren- 
contrer avec  toutes  ses  exigences  et  en  quelque  sorte  avec  sa  perfection  ; peut-être 
va-t-on  nous  trouver  fort  exigeant  nous-même,  mais  nous  n'hésitons  pas  à affirmer 
(pie  parmi  les  nombreux  faits  anciens  ou  nouveaux  produits  dans  ces  derniers 
temps,  on  aurait  de  la  peine  à en  rencontrer  un  qui  réalisât,  à l’abri  d’une  critique 
autorisée,  le  type  en  question;  en  vérité,  le  professeur  Bouillaud  a quelque  droit 
de  se  montrer  sévère;  mais  nous  lui  reconnaîtrions  encore  plus  ce  droit,  s’il 
l’exerçait  davantage  envers  ceux  de  ces  faits  qui  viennent,  en  apparence,  appuyer 
sa  doctrine  et  dont  sa  doctrine  n’a  pas  besoin.  Qu’importe  le  nombre;  un  seul 
suffit  s’il  est  irréprochable. 

Nous  avons  insisté  plus  haut  et  ailleurs  (1)  sur  les  difficultés,  en  ce  cas,  de 
l’analyse  clinique  du  trouble  fonctionnel  en  lui-même  et  montré  les  erreurs  et  les 
confusions  auxquelles  on  peut  être  aisément  entraîné;  nous  n’v  reviendrons  pas. 
Nous  nous  contenterons  de  rappeler  ici  que  ces  confusions  tiennent  surtout  à ce 
(jvie  l’on  ne  s’applique  pas  suffisamment  à déterminer,  par  des  procédés  certains  et 
qui  n’exposent  pas  à l’illusion  comme  le  geste  et  la  mimique,  la  véritable  situation 
intellectuelle  et  mnémonique  des  malades;  on  oublie  trop,  également,  une  autre 
condition  sans  laquelle  l’analyse  clinique  ne  saurait  être  complète  : c’est  la  néces- 
sité de  connaître  exactement  les  accidents  qui  ont  marqué  le  début  de  l'affection  à 


laquelle  se  rattache  le  trouble  du  langage  parlé. 

Ce  début  est  souvent  constitué  par  une  attaque  apoplectiforme,  laquelle  entraîne 
la  paralysie  parfaitement  constatable  de  la  motilité  linguale  ; celle  paralysie  s’atténue 
en  la  période  de  rémission,  de  même  qu’on  voit  s’atténuer  la  paralysie  des  membres, 
quand  elle  existe;  la  langue  peut  même  récupérer  ses  mouvements  apparents  au 
point  qu’à  une  époque  plus  ou  moins  éloignée  de  l’accident  initial,  il  soit  impos- 
sible à celui  qui  n’y  a pas  assisté  de  soupçonner  l’existence  antérieure  de  la  para- 
lysie linguale.  Est-ce  à dire  qu’il  n’en  faut  point  tenir  compte  dans  l’appréciation 
de  l’état  fonctionnel  de  cet  organe  relatif  au  langage  parlé?  Par  le  fait  de  cette  at- 
teinte primitive  dont  on  a pu  avoir  le  témoignage,  1 instrument  de  la  parole  extérieure 
n’a-l-il  pas  justement  perdu,  malgré  la  rémission  apparente  qui  s’est  consécutive- 
ment produite,  ce  qui  lui  est  nécessaire  pour  l’accomplissement  si  délicat  de  la 
fonction  qui  lui  est  dévolue?...  et  ce  quelque  chose  qui  échappe  à nos  sons,  mais 
(pie  l’analyse  clinique  et  physiologique  nous  révèle,  n’est-ce  pas  peut-être  ce  qui 
constitue  l’altération  spéciale  formulée  par  Bouillaud?  S’il  en  est  ainsi,  il  n’en  faut 
pas  moins  faire  intervenir,  dans  l’interprétation  du  phénomène,  l’atteinte  primi- 
tive des  mouvements  de  la  langue  et  de  ses  accessoires,  pai 'paralysie.  Nous  avons, 
([liant  à nous,  plusieurs  faits  de  cette  nature  sous  les  yeux,  et  nous  pourrions  les 
relater  ici,  si  c’était  le  lieu  : nous  les  suivons  avec  intérêt  depuis  longtemps,  et 
nous  espérons  pouvoir  un  jour  les  faire  connaître. 

Quoi  qu’il  en  soit,  nous  sommes  conduit  à aborder  maintenant  la  question  si 
controversée  du  siège  organique  des  altérations  auxquelles  paraît  correspondre  le 
trouble  particulier  du  langage  parlé  que  nous  venons  d’examiner  : de  longs  déve- 
loppements seraient  nécessaires  pour  une  étude  approfondie  de  cette  question; 
nous  ne  pouvons  ici  que  l'effleurer  et  poser  les  termes  du  problème. 


(1)  Voy. 


Hultcl.  île  la  Société  anatomique,  2e  série,  t.  VIII,  p.  385  et  suiv. 
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g V. Du  siège  des  lésions  organiques  qui  correspondent  aux  troubles 

divers  du.  langage  parlé.  — Déductions  physiologiques  relatives  aux 
localisations  cérébrales  en  général  et  à celle  du  siège  organique  du 
langage  articulé  en  particulier. 


Le  soin  que  nous  avons  pris  d’indiquer,  à propos  de  l étude  clinique  de  chacun 
des  troubles  partiels  de  la  parole,  les  altérations  organiques  qui  leur  correspondent 
et  le  siège  (autant  qu’il  est  permis  de  le  déterminer)  de  ces  altérations,  nous  dis- 
pense d’entrer  ici  dans  de  longs  détails,  (pie  ne  comporte  pas,  du  reste,  le  cadre 
que  nous  avons  dû  nous  tracer.  Nous  n’aurions,  en  définitive,  qu’a  rappeler  rapide- 
ment, et  en  les  résumant,  ces  lésions  organiques,  si  l’importance  attribuée  au  siège 
de  l’altération  qui,  selon  plusieurs  auteurs  et  surtout  selon  Bouillaud,  présiderait 
au  trouble  dit  du  langage  articulé,  ne  nous  imposait  l’obligation  d’en  dire,  au 
moins,  quelques  mots.  A cette  question,  en  effet,  se  rattache  intimement  la  doc- 
trine des  localisations  cérébrales. 

il  y a,  selon  Bouillaud,  une  liaison  immédiate  et  constante  entre  une  altération 
siégeant  dans  les  lobules  antérieurs  du  cerveau  et  le  trouble  fonctionnel  dit  du 
langage  articulé.  Deux  ordres  de  preuves  onL  été  employés  par  l’éminent  profes- 
seur à la  démonstration  de  ce  fait  anatomique  : preuves-^osf/rues,  c’est-à-dire  faits 
dans  lesquels  il  y a perte  ou  altération  du  langage  articulé  par  suite  d’une  lésion 
(constatable  et  constatée  des  lobules  antérieurs;  preuves  négatives,  fondées  sur  les 
observations  de  lésions  des  parties  du  cerveau  autres  que  les  lobules  antérieurs, 
avec  conservation  de  la  parole  (1).  il  était  difficile,  dans  l’espèce,  de  mettre  en 
i œuvre  un  mode  plus  rigoureux  de  démonstration,  et  il  n’eût  guère  été  possible  de 
lui  résister,  s’il  n’avait  malheureusement  pour  base  des  faits  dont  l’interprétation 
est  variable. 

Quoi  qu’il  en  soit,  telle  est  la  première  étape,  en  quelque  sorte,  de  celle  notion 
d’anatomie  pathologique  introduite  dans  l’étude  des  altérations  du  langage  parlé; 

y en  a eu  deux  autres  qui  ont  successivement  et  de  plus  en  plus  resserré  les 
Illimités  de  la  localisation  de  l’altération  dont  il  s’agit. 

La  seconde  période  est,  en  date,  celle  qui  a été  marquée  par  le  mémoire  du 
(iiocteur  Dax  père  (2),  lequel  a,  comme  on  sait,  puisé  dans  l’observation  d’une 
série  de  faits,  cette  déduction  que  la  perte  du  langage  par  Y oubli  des  signes  de  la 
l'oensée  coïncidait  avec  une  lésion  de  la  moitié  gauche  de  l’encéphale.  Quelle  que  soit 
a valeur  de  cette  déduction,  au  point  de  vue  ([ui  nous  occupe,  on  ne  peut  s'em- 
l'Oechcr  de  remarquer  tout  ce  qu’il  y a de  vague  et  d’indéfini  dans  le  titre  du  tra- 
ail  du  docteur  Dax  : oubli  des  signes  de  la  pensée,  titre  par  trop  compréhensif,  et 
pii  implique,  en  somme,  la  perte  de  toute  espèce  de  langage.  Il  semble,  toutefois, 
•essortir  du  texte  même  de  ce  travail,  que  c’est  la  mémoire  verbale  que  Marc  Dax 
i eu  plus  particulièrement  en  vue;  cet  auteur  est  aussi  de  ceux  qui  ont  faussement 
interprété,  sans  doute  pour  ne  l’avoir  pas  comprise , la  formule  de  Bouillaud.  Quoi 
ni’il  en  soit,  la  notion  du  siège  constant  de  l’altération  organique  dans  V hémisphère 


(1)  bouillaud,  Arch.  gémir,  de  médcc.,  1825,  t.  VIII,  p.  252  et  suiv. 

“ (2)  Marc  Dax,  Lésions  de  In  moitié  gauche  de  l’encéphale  coïncidant  arec  l'oubli  des 


1 ignés  de  ta  pensée,  lu  au  congrès  tenu  à Montpellier  en  1836  (réimprimé  dans  la  Gazette 
I ebdomadairc  de  médecine  du  27  avril  1865,  p.  259). 
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cérébral  gauche , mérile  d’être  retenue,  car  nous  allons  voir  une  série  nouvelle  de 
faits  récents  apporter  à sa  réalité  une  remarquable  confirmation. 

Il  semble  résulter,  en  effet,  des  recherches  de  Broca  (auquel  n’était  certaine- 
ment pas  connu  le  travail  de  Dax)  que  non-seulement  l’altération  correspondant  à 
la  perte  plus  ou  moins  complète  du  langage  articulé  a son  siège  dans  l’hémisphère 
cérébral  gauche,  mais  de  plus  quelle  est  localisée  dans  l’une  des  trois  premières 
circonvolutions  frontales  de  cet  hémisphère,  et  plus  particulièrement  dans  la  troi- 
sième. Mais  Broca,  il  faut  bien  le  noter,  a pris  pour  base  de  sa  définition  du  trouble 
partiel  du  langage  parlé  auquel  il  entend  assigner  un  siège  organique,  la  formule 
bien  comprise  de  Bouillaud;  et  à part  la  localisation  plus  restreinte  en  quelque 
sorte  et  plus  précise  de  ce  siège,  la  doctrine  de  Broca  donne  la  main  à celle  de 
Bouillaud,  ou  plutôt  elle  n’est  autre  que  la  doctrine  de  Bouillaud,  plus  affirmée 
encore.  Un  autre  effet  de  l’intervention  de  Broca  (et  ce  n’est  pas  en  cet  objet  le 
moindre  de  scs  mérites),  c’est  d’avoir  imprimé  un  cachet  de  précision  et  de  certi- 
tude, sinon  inconnues,  du  moins  complètement  délaissées  jusqu’à  lui,  à la  déter- 
mination individuelle  des  circonvolutions  du  cerveau;  grâce  à lui  ont  été  vulgari- 
sées les  recherches  de  Gratiolet  et  de  Rodolphe  AVagner  sur  ce  sujet  délicat. 

Tel  est  sur  ce  point  l’état  actuel  de  la  science  : nous  n’avons  pas  à examiner  et 
à discuter  ici  les  opinions  et  les  faits  contradictoires  qui  se  sont  produits  dans  ces 
derniers  temps  (1);  quelle  qu’en  soit  la  valeur,  un  fait  reste  acquis  incontestable- 
ment : c’est  que  le  plus  souvent , sinon  toujours,  le  trouble  partiel  dit  du  langage 
articulé  coïncide  avec  une  altération  organique  de  l’hémisphère  cérébral  gauche,  et 
que  l’une  ou  plusieurs  des  circonvolutions  frontales  de  cet  hémisphère  sont  plus 
souvent  atteintes,  dans  ces  conditions,  que  les  circonvolutions  des  autres  régions  du 
cerveau. 

Pourquoi  celle  double  prédilection  du  siège  de  la  lésion  organique  correspon- 
dant au  trouble  du  langage  articulé?  — Sans  prétendre  donner  de  cette  prédilec- 
tion une  explication  complète,  il  est  permis,  ce  nous  semble,  de  s’en  rendre 
compte  jusqu’à  un  certain  point,  à l’aide  des  deux  résultats  suivants  de  l’observa- 
tion directe  : en  premier  lieu,  la  plus  grande  fréquence  incontestable  des  détermi- 
nations morbides,  dans  l’hémisphère  cérébral  gauche,  par  la  formation  et  la  pré- 
sence cl’une  embolie  artérielle;  en  second  lieu,  l’atteinte  plus  fréquente  et  en 
quelque  sorte  privilégiée  du  corps  strié,  des  circonvolutions  de  l’insula  qui  lui  sonl 
attenantes,  et  par  suite  et  presque  nécessairement  des  circonvolutions  frontales,  les- 
quelles sont  en  connexion  structurale  directe  avec  ces  dernières  (2). 

De  l’existence  de  cette  altération  et  de  son  siège  de  prédilection  montrés  par  une 
série  de  faits  relative , faut-il  conclure  à l’existence  d’un  organe  spécial  du  langage 

articulé? Cette  question,  qui  surgit  presque  fatalement  de  l’étude  qui  précède, 

touche  au  problème  ardu  des  localisations  physiologiques  cérébrales  : il  ne  nous 
appartient  pas  de  l’aborder,  encore  moins  de  la  résoudre;  mais,  qu’il  nous  soit 
permis  de  le  faire  remarquer,  si  ce  problème  a été  considéré  par  plusieurs  auteurs 
comme  n’ayant  pas  même  sa  raison  d’être,  c’est  moins  peut-être  à cause  de  son 


(p  Voyez  surtout  les  faits  publiés  par  Charcot  cl  Vulpian  {Gazette  hebdomadaire,  1863, 

PSOé  et  1865).  , , , . . . 

f2s  Yoy  Labordc,  Du  ramollissement  et  de  la  congestion  du  cerveau,  etc.,  p. 

Euys,  Comptes  rendus  de  l'Institut  (Académie  des  sciences),  1862. 
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inopportunité  réelle,  qu’ij  cause  des  termes  un  peu  ambitieux  dans  lesquels  il  a 
i été  posé,  termes  qui  réveillent  de  vives  susceptibilités  antiphrénologiques  : qu’on 
I s supprime,  ou  du  moins  que  l’on  remplace  (car  on  ne  supprime  pas  facilement  ce 
i que  Bouillaud  introduit  dans  la  science)  le  mot  organe  législateur  du  langage , et 
I peut-être  trouvera-t-on  naturel  d’admettre  que,  puisqu’il  existe,  de  par  l’analyse 
I physiologique,  une  coordination  fonctionnelle  nécessaire  des  mouvements  régis  par 
lia  volonté  en  ce  qui  concerne  le  langage  articulé,  il  doit  exister  aussi  dans  l’en- 
j icéphale  une  partie  qui  tient  cet  élément  fonctionnel  sous  sa  dépendance.  Or,  quelle 
} [peut  être  cette  partie,  si  ce  n’est  celle  dont  l’altération  organique  concorde  d’une 
ifaçon  constante  avec  le  dérangement  fonctionnel  dont  il  s’agit?  — Ce  rapport 

I t constant  est-il  établi?  — Lit  est  la  solution  définitive  du  problème;  Bouillaud,  qui 
[licroit  cette  solution  réalisée,  avait  primitivement  posé  ce  problème  en  ces  termes  : 

« Je  ne  sais  comment  on  n’a  point  encore  enseigné  que  les  mouvements  des 
le  organes  de  la  parole  devaient  avoir  dans  le  cerveau  un  centre  spécial,  tant  cette 

II  vérité  me  paraît  simple  et  naturelle  (1).  »] 


CHAPITRE  III 

MALADIES  DE  LA  MOELLE  ET  DE  SES  MEMBRANES. 

Ces  affections  ont  été  l’objet  de  recherches  moins  nombreuses  que  la  pathologie 
i cérébrale.  Cependant  nous  possédons  des  observations  très-intéressantes  dont  les 
[plus  importantes  ont  été  rassemblées  par  Ollivier  (d’Angers)  (2). 


SECTION  PREMIÈRE. 

MALADIES  DES  MÉNINGES  RACHIDIENNES. 

ARTICLE  PREMIER. 

HÉMORRHAGIE  MÉNINGÉE  RACHIDIENNE. 

En  parlant  de  l’hémorrhagie  méningée  cérébrale,  et  en  signalant  le  passage  du 
sang  des  ventricules  cérébraux  dans  les  membranes  du  rachis,  nous  avons  indi- 
qué sommairement  les  principaux  symptômes  de  cette  affection.  Mais  l’hémorrhagie 
rachidienne  a été  observée  séparément.  P.  Frank  en  fait  mention;  Chevalier  (3), 
lAbercrombie,  et  quelques  autres  observateurs  en  ont  cité  des  exemples;  Ollivier 
a réuni  ces  faits  ; et  voici  ce  qu’ils  établissent  : 

Il  survient  d’abord  une  douleur  vive  et  ordinairement  subite  dans  une  plus  ou 
moins  grande  étendue  du  rachis  ; puis  il  y a des  convulsions,  de  la  roideur,  de  la 
contracture,  soit  des  membres  inférieurs  seulement,  soit  de  presque  toutes  les  par- 

(1)  Bouillaud,  loc.  cit.,  p.  27. 

(2)  Ollivier  (d  Angers),  Traité  des  maladies  de  la  moelle  épinière.  Paris,  1837. 

(3)  I liomas  Chevalier,  Account  of  a case  of  spontaneous  extravation  withir  the  theca  verte 
ara  lis  which  soon  termina  ted  fnlalli/  ( Med.-chir . Tenus.  London,  1816,  t.  III.  p.  102). 
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lies  du  corps  ; parfois  c’est  un  véritable  tétanos  qu'on  observe.  On  n’a  pas  noté  de 
paralysie. 

L absence  d’un  grand  nombre  de  détails  dans  les  observations  ne  nous  permet 
pas  de  pousser  plus  loin  cette  description.  Il  subit  d’ajouter  qu’en  général  la  mala- 
die a été  promptement  mortelle. 

On  n’a  rien  dit  d’important  sur  les  causes  de  cette  affection  ; et  quant  au  traite- 
ment, il  consiste  dans  des  saignées  locales  ou  générales  assez  abondantes,  et  dans 
les  autres  moyens  opposés  à l’hémorrhagie  cérébrale,  en  modifiant  le  lieu  de  l’ap- 
plication pour  les  moyens  locaux. 


ARTICLE  II. 

MfiN INCITE  RACHIDIENNE. 

1°  Méningite  rachidienne  aiguë.  — Cette  affection  isolée  est  beaucoup  plus 
rare  (pie  la  méningite  cérébrale. 

Les  causes  de  cette  maladie  sont  très-difficiles  à déterminer.  « Les  individus  sujets 
aux  affections  rhumatismales,  dit  Ollivier,  paraissent  plus  exposés  à celte  inflam- 
mation, qui  peut  être  aussi  déterminée,  suivant  Vogel,  par  la  suppression  des 
règles  ou  des  hémorrhoïdes  fluentes.  Chez  le  sujet  de  l’observation  107  (1),  de 
même  que  dans  le  cas  rapporté  par  Cruveilbicr  (2),  la  phlegmasie  est  résultée 
évidemment  d’un  refroidissement  général  du  corps,  d’alternatives  de  chaleur  et 
d’impression  de  froid.  Elle  est  souvent  consécutive  à une  méningite  cérébrale 
(c’est  ce  que  nous  avons  vu  dans  un  précédent  article).  Enfin  les  contusions  vio- 
lentes, les  piqûres  ou  les  déchirures  des  enveloppes  de  la  moelle,  l’altération  des 
vertèbres,  sont  également  des  causes  fréquentes  de  méningite  rachidienne.  11  paraît 
que  les  efforts  ont  quelquefois  produit  le  même  effet.  » A l’exception  des  violences 
extérieures,  on  ne  saurait  regarder  les  autres  causes  comme  complètement  mises 
hors  de  doute,  car  on  en  a signalé  l’existence  dans  un  nombre  de  faits  infiniment 
petit,  et  l’on  a très-bien  pu  être  induit  en  erreur. 

Symptômes.  — Il  est  rare  que  l'inflammation  soit  bornée  aux  membranes  de  la 
moelle,  et  n’ait  pas  envahi  les  méninges  cérébrales.  On  possède  dans  la  science 
quelques  cas  dans  lesquels  la  méningite  rachidienne  s’est  montrée  isolée,  et  c’est 
d’après  eux  que  nous  allons  indiquer  rapidement  les  symptômes. 

Le  début  est  assez  souvent  obscur,  la  douleur  ne  se  montrant  d’abord  qu’à  un 
faible  degré,  avec  un  sentiment  de  picotement,  de  fourmillement  des  membres.  On 
voit  même  un  certain  nombre  de  sujets  chez  lesquels  ces  premiers  symptômes  sont 
précédés  d’un  malaise  général  et  d’une  courbature  qui  ne  peuvent  pas  encore  faire  : 
soupçonner  la  maladie  à laquelle  on  va  avoir  affaire. 

Mais,  à une  époque  d’autant  plus  rapprochée  que  la  maladie  est  plus  aiguë,  la 
douleur  devient  violente;  elle  se  propage  ordinairement  à toute  l’étendue  des  mem- 
bres inférieurs,  et  occupe  très-souvent  une  grande  partie  du  trajet  de  la  moelle  épi- 
nière. Elle  est  exaspérée  par  les  mouvements,  mais  non  par  la  pression,  ainsi 
qu’Ollivier  s’en  est  assuré  en  analysant  les  observations. 

(0  Voy.  Ollivier,  toc.  cil.,  p.  280. 

(2)  .1.  Cruveilhier,  Anat.  pafh.  du  corps  humain,  in-fol.  avec  pl.,  8e  livraison. 
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A ce  symptôme  se  joint  très-souvent  une  exaltation  considérable  de  la  sensibilité 
^générale,  de  telle  sorte  qu’on  peut  à peine  toucher  les  malades  sans  leur  arracher 
ides  cris.  Quelquefois  des  éclairs,  des  élancements  de  douleur,  partant  de  différents 
points  du  rachis,  vont  envahir  les  diverses  parties  du  corps. 

Bientôt  après  survient  une  contraction  tétanique  des  muscles  de  la  colonne  ver- 
tébrale, d’où  résulte  un  véritable  opisthotonos.  Quoique  ce  symptôme  ne  soit  pas 
(absolument  constant  dans  la  méningite  rachidienne,  il  est  si  fréquent,  que  quelques 
jauteurs  ont  regardé  cette  inflammation  comme  la  lésion  anatomique  essentielle  du 
tétanos ; nous  verrons  plus  loin  que,  dans  un  bon  nombre  de  cas,  cette  inflam- 
imation  manque,  et  que  par  conséquent  tout  ce  qu’il  est  permis  de  faire,  c’est  de 
considérer  la  méningite  rachidienne  comme  une  cause  assez  fréquente  du  tétanos, 
tqui  n’en  doit  pas  moins  être  décrit  à part.  La  roideur  s’étend  ordinairement  aux 
iinembres.  On  a noté  le  trismus,  et  parfois  des  convulsions  cloniques  violentes. 

On  n’observe,  du  reste,  aucune  diminution  de  la  sensibilité,  et  la  motilité  ne 
présente  pas  d’affaiblissement  marqué,  à moins  qu’il  ne  survienne  une  complica- 
Ition  du  côté  de.  la  moelle. 

« La  respiration , dit  Ollivier,  est  difficile,  anhéleuse;  ce  symptôme  est  assez 
! fréquent,  et  se  conçoit  facilement  d’après  la  nature  de  la  maladie  et  son  siège. 

» Le  pouls,  qui  offre  peu  de  changements  dans  le  principe,  conserve  toujours  sa 
régularité,  devient  ensuite  de  plus  en  plus  fréquent  et  perd  de  sa  force  ; il  est  petit, 
concentré,  tandis  que  les  mouvements  du  cœur  sont  forts  et  rapides. 

» Ordinairement  des  sueurs  abondantes  couvrent  le  malade  pendant  l’accès,  lors- 
iquc  les  contractions  tétaniques  sont  intermittentes. 

» L 'intestin,  la  vessie,  peuvent  être  le  siège  de  douleurs  assez  vives,  surtout 
pendant  les  efforts  d’excrétion  ; Abercrombie  en  a cité  un  exemple.  Il  est  très-dif- 
lüicile  de  dire  si  la  paralysie  de  ces  organes  appartient  souvent  à la  méningite  spinale, 
pparce  que,  dans  les  cas  où  l’on  a observé  ce  symptôme,  il  existait  des  complications 
' lu  côté  du  cerveau  ; ce  qu’il  y a de  certain,  c’est  que  ce  phénomène  peut  très-bien 
( manquer  sans  que  l’affection  en  soit  pour  cela  moins  bien  caractérisée.  » 

Marche,  durée,  terminaison.  — La  marche  de  la  maladie,  considérée  d’une 
nmanière  générale,  est  continue  ; il  n’est  pas  rare  d’observer  une  rémission  consi- 
dérable des  symptômes,  même  de  la  douleur  et  des  contractions  tétaniques,  et 
i cette  rémission  peut  se  produire  à diverses  reprises  : en  examinant  la  manière  dont 
K marché  la  maladie,  on  s’assure  que  ses  progrès  n’en  sont  pas  moins  réels  à toutes 
es  époques.  Les  contractions  tétaniques  reviennent  assez  souvent  par  accès. 

La  duree  de  la  méningite  rachidienne  aiguë  est  ordinairement  peu  considérable  ; 
lans  les  observations  connues,  et  dont  la  terminaison  a été  la  mort,  elle  n’a  guère 
dépassé  un  septénaire;  la  maladie  peut  néanmoins  se  prolonger  pendant  vingt  et 
i même  trente  jours,  comme  aussi  emporter  les  malades  en  quatre  ou  cinq  jours. 

La  terminaison  est  presque  constamment,  sinon  même  constamment  funeste. 

I Beaucoup  de  médecins  pensent  que  la  guérison  n’est  jamais  obtenue.  Ollivier 
(obs.  108)  a cité  néanmoins  un  cas  emprunté  à .).  Frank,  où  un  assez  bon  nombre 
le  symptômes  de  la  méningite  se  trouvent,  quoique  le  sujet  ail  guéri.  Mais  ce  fait 
j,st  unique,  et,  de  l’aveu  d’Ollivier  lui-même,  il  n’est  pas  parfaitement  concluant, 
et  peut  etre  pris  pour  une  congestion  rachidienne  aussi  bien  que  pour  une  ménin- 
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gile.  Depuis  lors,  néanmoins,  Carnet  (1)  a adressé  à la  Gazette  des  hôpitaux  une 
nouvelle  observation  de  méningite  rachidienne  qui  s’est  terminée  par  la  guérison. 
Nous  avons  besoin  de  nouveaux  faits  pour  démontrer  la  curabilité  de  cette  affection. 

Diagnostic.  ■ — Les  deux  affections  avec  lesquelles  on  pourrait  le  plus  facilement 
confondre  la  méningite  rachidienne  sont  l’hémorrhagie  méningée  rachidienne  et  la 
myélite.  Nous  exposerons  le  diagnostic  différentiel  de  la  maladie  qui  nous  occupe  et 
de  la  myélite  en  traitant  de  cette  affection.  Quant  aux  signes  qui  distinguent  1 ' héma- 
tome his  de  la  méningite  rachidienne,  ils  se  réduisent  à ceci  : Dans  la  première  de 
ces  deux  maladies,  l’invasion  est  brusque,  les  contractions  tétaniques  ou  les  con- 
vulsions cloniques  générales  manquent  quelquefois,  la  sensibilité  n’est  pas  exaltée, 
elle  est  même  quelquefois  émoussée,  la  pression  exaspère  parfois  la  douleur;  tandis 
que  dans  la  seconde  l’invasion  est  graduelle,  les  contractions  tétaniques  ou  les 
convulsions  cloniques  ne  manquent  pas,  la  sensibilité  générale  est  exaltée,  et  la 
pression  n’exaspère  pas  la  douleur. 

Ce  diagnostic  ne  peut  être  donné  que  comme  provisoire. 

Quant  au  pronostic , ce  que  nous  avons  dit  plus  haut  de  la  terminaison  de  la 
maladie  est  suffisant. 

Traitement.  — Les  saignées  générales  et  locales  plus  ou  moins  répétées,  les 
bains  tièdes  prolongés  pendant  plusieurs  heures,  tels  sont  les  seuls  moyens  qui  aient 
été  généralement  employés  contre  la  méningite  rachidienne. 

Ollivier  (2)  pense  que  l’application  du  froid  (compresses  froides,  glace,  irrigation) 
doit  avoir  de  bons  effets  ; mais  il  ne  peut  pas  s’appuyer  sur  l’expérience  à cet  égard. 

L 'opium  à haute  dose,  dont  nous  avons  vu  les  bons  effets  dans  la  méningite  cé- 
rébro-spinale épidémique , devra  aussi  être  expérimenté  dans  la  méningite  rachi- 
dienne sporadique,  surtout  si  la  sensibilité  générale  est  très-exaltée,  s’il  y a des 
convulsions  douloureuses,  etc. 

Quant  aux  topiques  irritants , aux  frictions  stimulantes,  c’est  surtout  lorsque 
la  maladie  tend  à passer  à l’état  chronique  qu’on  les  met  en  usage. 

Des  boissons  adoucissantes  et.  abondantes,  le  soin  de  prévenir  la  rétention  d’urine 
dans  quelques  cas,  et  les  précautions  générales  indiquées  dans  la  méningite  céré- 
brale, complètent  ce  traitement  sur  lequel  de  nouvelles  recherches  sont  bien 
nécessaires. 

Dans  les  cas  cités  par  Carnet  (3),  les  saignées,  les  mercuriaux  et  l’opium  ont 
été  employés;  mais  l’auteur  attribue  surtout  la  guérison  aux  bains  prolongés  et 
fréquents  auxquels  le  malade  fut  soumis. 

2U  Méningite  rachidienne  chronique.  — « Quand  cette  phlegmasic  est  chronique, 
dit  Ollivier,  elle  nedonnelieu,  le  plus  souvent,  qu’à  des  douleurs  dorsales  sourdes, 
accompagnées  A' engourdissement  profond  dans  cette  région  et  d un  sentiment  de 
fatigue  dans  les  membres.  Les  malades  éprouvent  de  temps  en  temps  de  légères 
exacerbations  dans  ces  douleurs,  qui  peuvent  se  dissiper  après  plusieurs  mois  ; 
d’autres  fois  elles  deviennent  aiguës,  et  les  malades  succombent  en  offrant  tous  les 
accidents  qui  viennent  d’être  décrits.  » 

(1)  Voy.  Journal  des  connaissances  médico-chirurgicales,  15  mars  1852. 

(2)  Ollivier,  loc.  cit.,  p.  300. 

r 3)  Carnet,  Journal  des  connaissances  médico-chirurgicales  [loc.  cil.). 
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ALTÉRATIONS  CHRONIQUES  DES  MÉNINGES  RACHIDIENNES. 

Nous  n’insistons  pas,  et  nous  nous  contentons  de  rappeler,  relativement  au  trai- 
tement, que  les  toniques  excitants  et  résolutifs,  les  eaux  minérales  sulfureuses,  fer- 
rugineuses, etc. , sont  particulièrement  recommandés  dans  cette  forme  chronique. 

ARTICLE  III. 

ALTÉRATIONS  CHRONIQUES  DIVERSES  DES  MÉNINGES  RACHIDIENNES. 

On  trouve  épars  dans  les  auteurs  un  certain  nombre  de  faits  dans  lesquels  les 
membranes  de  la  moelle  ayant  présenté  des  lésions  telles  qu’il  en  résultait  une  tu- 
meur plus  ou  moins  considérable,  la  moelle  s’est  trouvée  comprimée,  et  de  là  des 
symptômes  qu’Ollivier,  d’Angers  (1),  a décrits  sous  le  titre  de  compression  lente, 
indépendante  d'une  altération  des  vertèbres  ou  de  leurs  ligaments.  Les  tumeurs 
dont  il  s’agit  peuvent  être  des  fongus  de  la  dure-mère  rachidienne  analogues  à 
iceu.v  de  la  dure-mère  cérébrale,  ou  bien  le  résultat  du  développement  d’un  tissu 
accidentel,  ou  seulement,  comme  Ollivier  en  rapporte  un  exemple,  un  épaississe- 
ment considérable  des  membranes.  Les  cas  de  ce  genre  sont  rares. 

Compression  lente  de  la  moelle.  — La  compression  de  la  moelle  ayant  lieu  len- 
I temcnt  en  pareil  cas,  les  symptômes  sont  généralement  peu  prononcés,  au  moins 
I pendant  une  assez  grande  partie  du  cours  de  la  maladie.  « Ils  consistent,  dit  Olli- 
'vier,  dans  la  paralysie  plus  ou  moins  complète  du  sentiment  et  du  mouvement,  ou 
i de  ces  deux  facultés  à la  fois,  sans  que  le  plus  souvent  il  y ait  une  lésion  notable 
des  fonctions  de  l’intestin  et  de  la  vessie,  organes  qui  ne  sont  soustraits  à l’empire 
de  la  volonté  que  dans  les  derniers  temps.  On  observe  aussi  très-souvent  Yabsence 
de  la  transpiration  cutanée  dans  les  membres  paralysés.  La  peau  est  sèche,  l’épi— 
• derme  s’en  détache  continuellement,  et  forme  à sa  surface  une  couche  furfuracée. 
L’ infiltration  des  membres  inférieurs  est  encore  un  phénomène  qu’on  observe 
assez  fréquemment  quand  la  maladie  dure  depuis  quelque  temps.  » 


SECTION  DEUXIÈME. 

MALADIES  DE  LA  MOELLE  ÉPINIÈRE. 


[Si  nous  avons  sur  les  maladies  de  la  moelle  épinière  des  renseignements  un  peu 
! plus  positifs  que  sur  les  affections  des  méninges  rachidiennes,  il  n’en  est  pas  moins 
'vrai  que  la  pathologie  de  cet  organe,  de  même  que  celle  du  cerveau,  n’a  commencé 
a être  véritablement  éclairée  que  par  les  travaux  des  auteurs  du  siècle  dernier. 
Une  grande  part  revient  surtout,  dans  cette  étude,  à Ollivier  (d’Angers),  dont  le 
livre  classique  sera  mis  par  nous  largement  à contribution.  Puis  sont  venus  des 
travaux  plus  récents  de  Brown-Séquard  (2)  et  Jaccoud  (3).] 


(1)  Ollivier  (d’Angers),  Traité  des  maladies  de  ta  moelle  épinière,  3e  édit.  Paris,  1837, 
p.  U 1 8 et  suiv. 

[1)  Brown-Séquard,  Leçons  sur  le  diagnostic  et.  le  traitement  (les  principales  formes  de 
paralysie,  etc.,  trad.  de  l’anglais  par  le  docteur  Richard  Gordon,  1865. 

(3)  Voy,  aussi  Jaccoud,  Delà  paraplégie  et  de  l’ataxie  du  mouvement.  Paris,  1865. 
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Suivant  le  même  ordre  que  pour  l'étude  des  affections  des  autres  organes,  nous 
décrirons  d’abord  la  congestion  sanguine  de  la  moelle , puis  Y hémorrhagie  de  cet 

organe,  son  inflammation  ou  myélite,  et  les  diverses  altérations  dont  il  peut  être  le 
siège. 

Dans  cette  énumération,  nous  ne  comprenons  pas  une  prétendue  affection  dé- 
crite par  quelques  auteurs  anglais  et  américains  sous  le  nom  d 'irritation  spinale. 
Nous  avons  prouvé  ailleurs  (1)  qu’une  fausse  interprétation  des  symptômes  a pu 
seule  faire  admettre  l’existence  de  cette  irritation,  qui  n’est  autre  chose  que  la  né- 
vralgie dorso-  intercostale,  et,  par  conséquent,  il  serait  inutile  d’en  faire  l’histoire 
comme  d’une  maladie  à part. 


ARTICLE  PREMIER. 

CONGESTION  SANGUINE  DE  LA  MOELLE. 

Causes.  — Nous  signalerons  d’abord  la  suppression  des  flux  : ainsi  la  suppression 
du  flux  hémorrhoïdal,  des  règles,  et  même  des  lochies.  On  trouve  aussi  dans  Olli- 
vier  une  observation  dans  laquelle  la  maladie  s’est  déclarée  à la  suite  delà  suppres- 
sion de  la  sueur  des  pieds.  Dans  quelques  autres  observations,  on  voit,  comme  cir-  ; 
constance  principale,  une  inflammation  du  tube  digestif , à laquelle  ont  succédé  les 
symptômes  d’une  congestion  de  la  moelle  ; dans  d’autres,  c’est  pendant  la  conva- 
lescence d’une  maladie  grave,  de  la  fièvre  typhoïde  en  particulier,  que  la  maladie  ‘ 
est  apparue.  Certains  faits  portent  à croire  qu’il  n’est  pas  besoin  d’une  suppression 
complète  des  règles  pour  produire  cet  effet,  cl  que  Y irrégularité  de  la  menstruation  , 
est  une  cause  suffisante  (1).  On  a encore  attribué  cette  congestion  au  vice  rhuma- 
tismal, et  J.  Frank,  en  particulier,  reconnaît  une  congestion  rachidienne  rhuma- 
tismale; les  faits  ne  sont  pas  assez  nombreux  pour  qu’on  puisse  se  prononcer  sur 
ce  point.  Enfin  on  a rangé  parmi  les  causes  de  la  congestion  sanguine  de  la  moelle 
Y a bus  des  plaisirs  vénériens  et  la  masturbât  ion. 

Symptômes.  — Ollivier  a divisé  la  congestion  de  la  moelle  épinière  en  deux 
espèces;  mais  en  examinant  les  faits,  on  voit  que  la  seconde  espèce  n’est  autre 
chose  qu’une  congestion  avec  complication  d’hémorrhagie  méningée  ou  hémato- 
rachis.  Nous  nous  contenterons,  par  conséquent,  de  décrire  la  première  espèce, 
nous  réservant  seulement  de  dire  quelques  mots  de  la  complication,  surtout  à l’ar- 
ticle du  traitement. 

Le  début  de  l’affection  est  assez  souvent  subir,  comme  celui  de  la  congestion  j 
cérébrale,  fl  arrive  même  dans  quelques  cas,  ainsi  que  le  fait  remarquer  Ollivier, 
que  les  premiers  accidents  se  manifestent  la  nuit,  et  le  malade  s’éveille  alors  avec 
des  accidents  divers,  suivant  que  la  congestion  occupe  une  partie  plus  ou  moins 
élevée  de  l’organe.  Dans  un  bon  nombre  de  cas,  les  symptômes  surviennent  peu  à 
peu,  et  l’on  voit  apparaître  d’abord  la  lourdeur  des  membres  inférieurs,  puis  la 
difficulté  des  mouvements,  jusqu’à  ce  que  la  paralysie  soit  manifeste.  Les  cas  de  ce 
genre  sont  ceux  dans  lesquels  la  maladie  est  le  moins  évidente. 

Les  symptômes  de  la  maladie  confirmée  sont  différents,  suivant  que  la  conges- 

(I)  Voy.  Valleix,  Traite  (les  névralgies,  art,.  NÉVRALGIE  INTERCOSTALE. 

(I)  Voy.  Ollivier,  obs.  75. 
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lion  occupe  les  divers  points  de  la  moelle.  Si  elle  est  bornée  à la  partie  inférieure, 
on  observe  la  paralysie  plus  ou  moins  complète  des  membres  inférieurs,  quelque- 
ûfois  avec  une  douleur  ordinairement  peu  vive  des  lombes  ou  de  la  région  sacrée, 
«souvent  en  l’absence  de  toute  douleur.  Si  la  congestion  remonte  jusqu’au  bulbe 
rrachidien  supérieur,  il  y a en  outre  une  gène  plus  ou  moins  grande  de  la  respira- 
tion, et  la  paralysie  s’empare  des  membres  supérieurs. 

Les  cas  ne  sont  pas  très-rares  où  l’on  n’a  pas  observé  d’autres  symptômes  que  la 
pparalysie  bornée  aux  membres  supérieurs.  Ollivier  en  cite  plusieurs  exemples. 
IDans  les  cas  ordinaires,  la  vessie  et  le  rectum  ne  présentent  pas  cette  paralysie  que 
mous  trouverons  fréquemment  dans  le  ramollissement  de  la  moelle.  Chez  quelques 
ssujets  dont  la  maladie  a été  mortelle,  ce  symptôme  s’est  manifesté  à un  médiocre 

i degré  vers  les  derniers  temps  de  la  maladie. 

La  sensibilité  ne  présente  ordinairement  rien  de  remarquable,  lorsqu'il  n’y  a 
I pas  de  complication.  Chez  les  sujets  dont  l'affection  est  portée  au  plus  haut  degré, 
iil  y a une  obtusion  de  la  sensibilité  dans  les  membres  plus  ou  moins  complètement 
I paralysés  ; mais  comme  les  cas  de  ce  genre  sont  ceux  dans  lesquels  la  maladie  se 
(développe  graduellement,  il  y a quelques  doutes  sur  la  nature  du  mal. 

Il  n’est  pas  rare  de  voir  Y hémorrhagie  méningée  se  joindre  à la  congestion  de 
la  moelle.  Les  signes  qui  annoncent  cette  complication  sont  les  convulsions , la 
! contracture  des  membres  qui  reçoivent  l’influx  nerveux  de  la  partie  congestionnée, 

ii  et  de  plus  une  douleur  vive  dans  un  point  plus  ou  moins  étendu  de  la  colonne  ver- 
11 1 tébrale.  Il  est  rare  que,  même  dans  les  cas  les  plus  simples,  la  congestion,  ne  se 

«montre  pas  à la  fois  dans  la  moelle  et  dans  la  pie-mère  qui  la  recouvre,  sans  qu’il  y 
i ait  toutefois  un  véritable  hématorachis.  On  a trouvé,  dans  cette  circonstance,  une 
lu  explicat  ion  de  la  paralysie  du  mouvement  en  l’absence  de  la  paralysie  du  sentiment. 
Il lOn  a dit  que  la  moelle  étant  plus  rapprochée  de  la  paroi  antérieure  du  conduit 
! i rachidien  que  de  la  postérieure,  la  compression  résultant  de  la  turgescence  des 

I vvaisseaux  méningés  devait  se  faire  principalement  sur  les  cordons  antérieurs  d’où 
• (partent  les  nerfs  du  mouvement;  niais  ce  n’est  pas  là  encore  un  fait  démontré. 

[«  Souvent,  dit  Brown-Séquard  (1),  les  mouvements  des  membres  paralysés  sont 
Jliplus  faciles  lorsque  le  malade  est  couché  que  lorsqu'il  est  debout  ; cela  est  dû  non 
i ia  une  différence  dans  le  degré  de  la  congestion,  mais  à ce  que  la  quantité  de  liquide 

I I cérébro-spinal  dans  la  partie  inférieure  de  la  cavité  spinale  est  plus  grande  lorsque 
jile  malade  est  debout  que  lorsqu’il  est  couché.  Au  contraire,  la  congestion  des 
ï 'vaisseaux  médullaires  augmentant  lorsque  le  malade  est  couché  et  surtout  sur  le 

dos,  on  remarque  que  le  degré  de  la  paralysie  est  notablement  accru  quand,  après 
une  nuit  de  repos,  le  malade  se  lève  et  essaye  de  marcher.  Ce  fait  constitue  un 

I1  Ides  symptômes  les  plus  importants  de  la  congestion  de  la  moelle.  »] 

Marche , durée , terminaison  de  la  maladie.  — La  marche  de  la  maladie  est 
variable  suivant  les  cas.  On  voit  des  sujets  qui  éprouvent  brusquement  les  acci- 
• Identsque  je  viens  d’énumérer,  et  qui,  au  bout  d’un  petit  nombre  d’heures,  en  sont 
’ I débarrassés  ; parfois  même  les  accidents  se  reproduisent  plus  tard  de  cette  manière, 
ce  qui  constitue  des  espèces  d’accès  ; mais  ces  cas  sont  plus  rares.  Ordinaire- 
ment la  congestion,  qu’elle  soit  survenue  brusquement  ou  lentement,  persiste 


(1)  Brown-Sèquard,  toc.  cit.,  p.  157. 
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pendant  un  temps  assez  long;  c’est  du  moins  ce  qu’on  remarque  dans  la  plupart 
des  cas  cités  par  Ollivier.  Il  suit  de  là  que  la  durée  de  cette  affection  peut  être  assez 
considérable.  Il  est  rare  (pie  les  sujets  aient  recouvré  l’intégrité  de  leurs  fonctions 
avant  quelques  semaines,  et  souvent  la  durée  est  de  deux  ou  trois  mois.  N’y  a-t-il 
dans  ces  derniers  cas  qu’une  simple  congestion?  C’est  ce  qu’il  est  impossible  de 
décider  dans  l’état  actuel  de  la  science. 

La  terminaison  s’est  montrée  rarement  funeste  dans  les  cas  rapportés  par  les 
auteurs.  Lorsque  les  accidents  se  sont  dissipés  très-rapidement,  comme  dans  le 
cas  de  congestion  cérébrale  brusque,  ou  n’a  pas  pu  conserver  de  doute  sur  la  nature 
de  la  maladie;  mais  lorsque  la  guérison  s’est  fait  longtemps  attendre,  ce  qui,  il  faut 
le  dire,  est  le  cas  le  plus  fréquent,  le  diagnostic  offre  la  même  incertitude  que  dans 
ces  cas  de  congestion  cérébrale  lente  dont  nous  avons  parlé  dans  un  autre  article, 
en  sorte  que,  sur  ce  point,  ce  que  nous  pourrions  dire  de  la  terminaison  n’aurait 
pas  une  précision  très-grande. 

Les  lésions  anatomiques  sont  les  mêmes  que  celles  de  la  congestion  cérébrale, 
sauf  que  la  congestion  rachidienne  porte  au  moins  autant,  ainsi  que  nous  l’avons 
déjà  fait  remarquer,  sur  la  pie-mère  rachidienne  que  sur  la  moelle  elle-même. 
Dans  un  cas  très-intéressant  recueilli  par  Dance  et  rapporté  par  Ollivier,  la  con- 
gestion n’avait  existé  que  dans  les  membranes,  ou  du  moins  elle  avait  été  très- 
faible  dans  la  moelle,  puisque  l’autopsie  ayant  été  faite,  Dance  trouva  la  moelle 
intacte.  Est-il  besoin  d’ajouter  que  cette  congestion  de  la  pie-mère  consiste  dans  la 
turgescence  des  vaisseaux  sanguins  et  dans  la  multiplicité  des  petits  vaisseaux 
apparents. 

Diagnostic.  — Lorsque  les  accidents  surviennent  brusquement  et  se  dissipent 
en  peu  d’instants,  le  diagnostic  ne  présente  guère  d’incertitude  ; on  ne  pourrait, 
en  effet,  hésiter  qu’entre  une  congestion  brusque  et  une  apoplexie  sanguine  de  lu 
moelle ; mais  l’hésitation  ne  serait  pas  de  longue  durée,  car  la  prompte  disparition 
des  accidents  ne  permet  pas  de  songer  longtemps  à une  hémorrhagie.  Mais  les  cas 
de  ce  genre  sont  les  plus  rares  ; ordinairement  la  maladie  est  survenue  lentement 
et  se  dissipe  de  même.  Il  est  bien  difficile  alors  de  repousser  complètement  l’idée  ; 
d’une  affection  intéressant  plus  ou  moins  profondément  l’organe  (ramollissement 
de  la  moelle,  compression,  etc,).  Les  circonstances  dans  lesquelles  la  maladie  s’est 
produite  (1)  peuvent  donner  des  présomptions,  mais  non  des  certitudes. 

Pronostic.  — Le  pronostic  de  cette  affection  est  ordinairement  peu  grave  ; aussi 
serait-il  nécessaire  de  pouvoir  porter  le  diagnostic  avec  plus  de  certitude.  Quelque- 
fois il  suffit  d’une  congestion  étendue  et  prolongée  pour  causer  la  mort.  Lorsque 
la  paralysie  occupe  une  très-grande  étendue  du  corps,  lorsque  la  respiration  devient 
très-gênée,  le  cas  est  beaucoup  plus  grave  que  dans  les  conditions  opposées;  et 
s’il  survient  des  convulsions,  de  la  roideur,  on  doit  craindre  une  complication 
d’hématorachis,  qui  est  très-grave. 

Traitement.  — « Ou  peut  conclure,  dit  Ollivier,  du  rapprochement  des  faits 
que  je  rapporte  comme  exemples  des  deux  espèces  de  congestion  rachidienne,  que, 
dans  la  première  (congestion  simple),  il  convient  d’appliquer  des  sangsues  sur  la 
région  vertébrale,  seulement  quand  il  existe  une  douleur  dorsale;  dans  le  cas  con- 


(1)  Voyez  pp  qup  nous  avons  dit  iIps  Miiirs. 
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titrairc,  on  devra  recourir,  dès  le  début,  aux  vésicatoires  volants,  fréquemment 
répétés,  jusqu’à  ce  que  la  paralysie  soit  dissipée. 

» Quand  les  accidents  persistent,  malgré  l’emploi  continué  de  ce  traitement,  il 
upeut  être  fort  utile  de  mettre  Y électricité  en  usage,  en  plaçant  un  des  conducteurs 
vsur  le  rachis,  et  l’autre  à l’extrémité  de  chacun  des  doigts  ou  des  orteils  suecessi- 
i ventent.  Ce  fluide  agit-il  en  favorisant  la  résorption  du  liquide,  ou  en  activant  la 
i (circulation  dans  les  parties  où  son  cours  est  ralenti  ou  entravé  momentanément? 
(Quel  que  soit  le  mode  d’action  de  cet  agent  thérapeutique,  on  a vu  que  dans  plu- 
sieurs cas  on  lui  a dû  la  guérison. 

» Les  purgatifs  salins  seconderont  souvent  l’eflicacité  du  traitement. 

» Dans  la  seconde  espèce  de  congestion  rachidienne  (congestion  avec  hémato- 
rrachis),  la  nature  des  symptômes  réclame  dès  l’origine  un  traitement  antiphlogis- 
tique énergique.  Les  saignées  générales,  cl  surtout  des  applications  réitérées  d 'un 
grand  nombre  de  sangsues  sur  la  région  douloureuse  du  rachis,  sont  particulièrc- 
mnent  indiquées. 

>)  Après  les  évacuations  sanguines  ainsi  répétées,  si  l’on  obtient  peu  de  diminu- 
tion dans  les  accidents,  ne  conviendrait-il  pas  d’employer  alors  des  applications 
H'eau  froide  et  de  glace  sur  les  points  où  la  congestion  paraît  avoir  plus  particuliè- 
rement son  siège  ? » 

On  peut  indiquer  les  saignées  générales  dans  le  traitement  de  la  première  espèce, 
ç jui  est  la  congestion  simple  dont  nous  nous  occupons  ici.  Les  ventouses  scarifiées 
meuvent  remplacer,  et  souvent  avec  avantage,  les  sangsues. 


ARTICLE  II. 

HÉMORRHAGIE  HE  LA  MOELLE  ÉPINIÈRE. 

Faut-il  étudier  celle  affection  suivant  qu’elle  occupe  tel  ou  tel  point  de  la 
nmoclle?  Nous  pensons  que  cette  division  n’est  réellement  utile  que  quand  il  s’agit 
pl’exposer  les  symptômes  et  de  discuter  le  diagnostic  ; nous  y aurons  égard  en  trai- 
taanl  de  ces  deux  points. 

§ I.  — Définition,  synonymie,  fréquence. 

L’hémorrhagie  de  la  moelle  est  l’extravasation  du  sang  dans  la  subst  nce  médul- 
1 aire  ; c’est  une  affection  rare.  On  lui  a donné  les  noms  d 'apoplexie  de  la  moelle » 
l'i ' hématornyélie  ; celui  que  nous  adoptons  ici  est  aujourd’hui  le  plus  usité. 


§ II.  — Causes. 

L'étiologie  de  cette  affection  n’a  réellement  pas  été  étudiée.  On  ne  remarque 
'l’dinairement  dans  les  observations  citées  aucune  circonstance  qu’on  puisse  regar- 
er comme  cause  prédisposante  ou  occasionnelle.  Nous  ne  trouvons  que  deux  faits, 
apportés  l’un  par  le  docteur  Bellingeri  (1),  et  l’autre  par  Grisolle  (2),  qui  four- 
lisscnt  quelques  renseignements  à cet  égard.  L’un  des  deux  malades  souffrait 

(t)  Bellingeri,  Annal,  unie,  (le  med.,  octobre  cl  novembre  1824. 

(2)  Grisolle,  Observ.  de  maladie  de  la  moelle  (Journal  hebdomadaire  de  med.,  janvier 
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beaucoup  quand  il  descendait  de  voiture , après  une  course  même  peu  considé- 
rable, et  c’est  peu  d’heures  après  un  voyage  en  voiture  qu’il  succomba  par  suite 
d une  hémorrhagie  de  la  moelle  ; l’autre  avait  l'habitude  de  porter  de  lourds  far-  x 
deaux  sur  les  épaules.  Nous  citons  ces  faits  pour  mémoire,  nous  gardant  bien 
d ajouter  la  série  de  causes  que  les  idées  théoriques  ont  pu  faire  admettre  à quel- 
ques auteurs. 

§ III.— Symptômes. 


Les  cas  sont  très-différents,  suivant  que  l’hémorrhagie  alfecte  le  bulbe  supérieur 
de  la  moelle  ou  bulbe  céphalique,  ou  qu’elle  se  produit  dans  un  point  de  la  moelle 
situé  au-dessous.  Dans  le  premier  cas,  en  ellet,  la  mort  est  subite , c’est  du  moins 
ce  qui  résulte  des  laits  rassemblés  par  Ollivier  ; tandis  que,  dans  le  second,  on 
observe  une  série  de  symptômes  qui  présentent  sans  doute  des  différences  suivant 
le  siège  de  l’hémorrhagie,  mais  qui  ont  au  fond  une  assez  grande  ressemblance 


pour  qu’on  en  puissse  tracer  une  description  générale. 

« Chez  tous  les  malades,  sans  exception,  une  douleur  locale,  vive,  et  qui  corres- 
pondait au  siège  de  l’hémorrhagie,  s’est  manifestée,  tantôt  sans  symptômes  pré- 
curseurs, tantôt  précédée , pendant  un  temps  variable,  de  douleurs  rachidiennes 
plus  ou  moins  étendues,  mais  dont  le  point  de  départ  est  toujours  en  rapport  avec 
celui  de  l’hémorrhagie. 


» Dans  le  premier  cas,  la  paralysie  est  subite  et  instantanée  ; dans  le  second, 
elle  survient  un,  deux,  trois  et  quinze  jours  après  l’apparition  des  premiers  acci- 
dents, et  quelquefois  alors  elle  se  manifeste  progressivement. 

» Une  sensation  douloureuse  peut  précéder  la  paralysie  du  mouvement  et  du 
sentiment  dont  les  membres  sont  frappés  ultérieurement;  mais  on  n observe  pas  les 
secousses  convulsives  des  membres,  les  contractions  cloniques,  qui  existent  dans 
l’apoplexie  de  la  moelle  allongée. 

» Au  moment  de  Y attaque,  le  malade  tombe  tout  à coup,  mais  sans  perdre 
connaissance  ; frappé  de  paralysie,  il  lui  est  impossible  de  conserver  un  instant 
l’équilibre. 

» A ces  phénomènes  s’ajoute  une  dyspnée  de  plus  en  plus  grande,  et  qui  hâte 
ordinairement  la  mort  quand  l' hémorrhagie  a son  siège  dans  la  portion  cervicale 
de  la  moelle  épinière  (renflement  cervical).  L’absence  de  toute  autre  altération 
récente  chez  le  sujet  dont  Hutin  a rapporté  l’histoire  porte  à penser  que  l’hémato- 
myélie  de  la  région  cervico-dorsale  peut  causer  rapidement  la  mort.  Le  fait  observé 
par  E.  Gaultier  de  Claubry  ( infiltration  sanguine  de  la  moelle,  avec  hémalo- 
rachis)  prouve  qu’une  semblable  terminaison  succède  aussi  très-promptement  à 
une  désorganisation  qui  frappe  la  moelle  dans  toute  son  étendue  (1).  » 

Parmi  les  symptômes  précurseurs,  il  faut  noter  une  douleur  qui  parfois  occupe 
le  pourtour  du  tronc,  comme  une  ceinture,  et  que  Grisolle  a particulièrement 
remarquée.  Dans  quelques  cas,  et  principalement  dans  celui  que  cet  auteur  a 
observé,  les  symptômes  précurseurs  étaient  dus  à un  ramollissement  de  la  moelle, 
au  milieu  duquel  s’est  faite  l’hémorrhagie. 

La  paralysie  porte  sur  le  sentiment  cl  sur  le  mouvement,  mais  beaucoup  plus 


(!)  Ollivier,  toc.  rit. 
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, sur  co  dernier.  Dans  le  fait  rapporté  par  Grisolle,  il  y avait  ceci  de  remarquable, 
que  par  moments  les  membres  inférieurs  recouvraient  un  peu  de  sensibilité  qu’ils 
reperdaient  ensuite.  Il  existe  ordinairement  une  paralysie  des  deux  côtés  du  corps; 
cette  paralysie  n’occupe  que  les  membres  inférieurs  lorsque  la  lésion  a son  siège  à 
la  région  lombaire;  elle  se  montre  dans  ces  membres  et  dans  une  partie  du  tronc, 
.«ainsi  que  dans  la  vessie  et  dans  l’intestin  {rétention  d’urine,  urine  rendue  par  re- 
gorgement, constipation,  selles  involontaires),  lorsque  l’hémorrhagie  s’est  faite 
«vers  la  région  dorsale.  Si  le  rendement  cervical  est  occupé  par  le  foyer  sanguin, 
aux  symptômes  précédents  se  joignent  la  paralysie  des  bras  et  la  suffocation. 

Dans  l’observation  de  Grisolle,  la  respiration  était  extrêmement  pénible;  les 
efforts  impuissants  des  muscles  inspirateurs  se  faisaient  remarquer  au  premier 
«abord,  et  l’on  n entendait  pas  le  murmure  respiratoire,  ce  qui  tenait,  sans  aucun 
, Houle,  à ce  que  la  quantité  d’air  que  les  contrariions  pénibles  des  muscles  atti- 


iraient  dans  le  poumon  était  trop  peu  considérable.  Il  y a,  en  pareil  cas,  une  véri- 
table asphyxie  lente.  Par  suite  de  la  faiblesse  extrême  de  la  respiration,  il  y avait 
inp/tonie. 

Ordinairement  la  paralysie  occupe  les  deux  côtés  du  corps,  parce  que  l’hé- 
ifnorrhagie  n’est  presque  jamais  bornée  à un  seul  côté  de  la  moelle;  mais  si  la 
IJésion  est  ainsi  circonscrite,  il  en  résulte  une  hémiplégie,  comme  le  démontrent 
qquelques  faits  cités  par  Ollivier.  Du  même  côté  de  la  lésion  s’observe  celte 
ihémiplégie. 

L 'intelligence  reste  intacte;  dans  quelques  cas  on  a noté  de  très-légers  étourdis- 
sements qui  n’ont  pas  une  importance  réelle. 


§ IV.  — Marche,  durée,  terminaison  de  la  maladie. 


La  plupart  des  cas  présentent  des  symptômes  précurseurs  très-notables  après 
Lesquels  survint  brusquement  la  paralysie  plus  ou  moins  étendue,  qui  persiste 
‘ensuite  jusqu’au  dernier  moment.  Quelquefois,  au  contraire,  il  n'existe  aucun 
'symptôme  précurseur,  et  la  paralysie  survient  à l’improviste,  comme  dans  un  cer- 
i ain  nombre  des  cas  d’hémorrhagie  cérébrale.  Enfin  Monod  a cité  une  observation 
élans  laquelle  l’hémorrhagie  s’est  produite  lentement,  comme  l’a  prouvé  la  paralysie 
V croissante. 


La  durée  de  cette  affection  est  variable  en  général,  néanmoins  on  voit  succom- 
l oer  les  sujets  en  peu  de  jours.  Dans  les  cas  de  guérison,  la  maladie  peut  laisser  des 
trraces  ineffaçables,  comme  chez  les  sujets  atteints  d’hémorrhagie  cérébrale. 


§ V.  — Diagnostic,  pronostic. 


Lorsque  la  paralysie  se  produit  brusquement,  surtout  sans  aucun  symptôme 
uêcurseur,  le  diagnostic  ne  présente  pas  de  grandes  difficultés,  car  la  persistance 
le  la  paralysie,  après  les  premiers  accidents,  suffit  pour  éloigner  l’idée  d’une 
simple  congestion  sanguine  de  la  moelle  ; cependant  on  peut  se  demander  si  un 
ramollissement  inflammatoire  ne  pourrait  pas  se  produire  d’une  manière  subite 
lan?i  cet  organe  aussi  bien  que  dans  le  cerveau.  C’est  une  question  qui  ne  peut 
.“ire  résolue  dans  l’étal  actuel  de  la  science,  quoique  tout  nous  porte  à admettre  la 
possibilité  du  fait.  Lorsqu'il  existe  des  symptômes  précurseurs,  l’invasion  subite 
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do  la  paralysie  dans  les  points  situés  au-dessous  de  la  région  où  s’était  fait  sentir 
la  douleur  due  au  ramollissement,  la  chute  du  malade  au  moment  de  l’attaque, 
l’impossibilité  de  se  relever,  sont  les  signes  auxquels  on  reconnaît  l’existence  de 
cette  hémorrhagie. 

Pronostic.  — « L’hématomyélie,  dit  Ollivier  (1),  est-elle  susceptible  de  gué- 
rison ? La  question  n’est  pas  douteuse.  Le  cas  rapporté  par  .1.  Cruveilliier  la  résout 
affirmativement.  Le  foyer  apoplectique  découvert  à l’autopsie  datait  évidemment  de 
la  première  attaque,  c’est-à-dire  de  cinq  ans  environ,  pendant  lesquels  M.  M... 
avait  joui  d’une  parfaite  santé.  Il  peut  donc  survenir  ici  les  mêmes  phénomènes 
locaux  que  dans  la  moelle  allongée  et  le  cerveau.  La  guérison  sera  d’autant  plus 
complète,  (pie  l’épanchement  aura  simplement  écarté  les  vaisseaux  nerveux  sans 
interrompre  leur  continuité.  » Il  faut  ajouter,  pour  compléter  le  pronostic,  que  le 
siège  de  la  maladie  est  une  considération  très-importante  quand  il  s’agit  d’en  juger 
la  gravité.  Plus,  en  effet,  on  se  rapproche  du  bulbe  rachidien,  plus  l’affection  est 
grave.  La  gêne  excessive  de  la  respiration,  lorsque  l’hémorrhagie  occupe  la  partie 
supérieure  de  la  moelle,  est,  ainsi  que  nous  l’avons  vu  plus  haut,  une  circonstance 
très-fâcheuse,  puisque  le  malade  succombe  par  asphyxie. 


§ VI.  — Traitement. 


« Le  traitement,  dit  Ollivier,  doit  principalement  consister  en  saignées  abon- 
dantes, générales  et  locales;  leur  action  sera  très-utilement  secondée  par  un  repos 
absolu , les  mouvements  imprimés  au  tronc  pouvant  nuire  au  travail  de  résorption 
([lie  des  pertes  de  sang  réitérées  doivent  tout  à la  fois  favoriser  et  hâter.  L’obser- 
vation de  Monod  montre  que  l’application  de  dérivatifs  énergiques  près  du  siège 
de  l’hémorrhagie  peut  être  plutôt  nuisible  qu’avantageuse;  toutefois  les  cas  d’héma- 
tomyélie  sont  trop  peu  nombreux  pour  qu’on  puisse  tracer  encore  toutes  les  règles 
du  traitement  que  réclame  cette  maladie.  » On  peut  ajouter  à ce  traitement  les 
divers  moyens  excitants  que  l’on  emploie  contre  la  paralysie  persistante,  dans  les 
cas  où  les  premiers  accidents  ont  complètement  cessé  (voyez  traitement  de  la 
paraplégie,  due  soit  à la  myélite,  soit  à toute  autre  lésion). 


ARTICLE  III. 

MYÉLITE. 

Nous  exposerons  d’abord  la  description  de  celle  maladie,  qu’il  faut  diviser  en  1 
aigue  et  en  chronique. 

1°  MYÉLITE  AIGUE. 

Les  symptômes  observés  dans  les  différents  cas  de  myélite  aiguë, sont  assez  va- 
riables ; la  description  de  cette  affection  ne  peut  avoir  toute  la  rigueur  désirable, 
et  le  diagnostic,  dans  nombre  de  cas,  offre  de  réelles  difficultés. 

(1)  Ollivier  (d’Angers),  toc.  cil.,  p.  200. 
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§ I.  — Définition,  synonymie,  fréquence. 

On  donne  le  nom  de  myélite  aiguë  à l'inflammation  qui  reste  bornée  à la  substance 
i nerveuse  de  la  moelle,  et  qui  parcourt  rapidement  ses  périodes.  On  aurait  tort  de  dé- 
1 crire,  avec Bergamaschi  (1)  et  quelques  autres,  comme  une  seule  et  même  maladie, 

1 la  méningite  rachidienne  et  l’inflammation  de  la  moelle  elle-même. 

On  a pensé  que  cette  affection  avait  été  désignée  par  Hippocrate  sous  le  nom  de 
ipleuritidis  dorsalis,  mais  rien  n’est  moins  prouvé.  La  myélite,  soit  simple,  soit 
(compliquée,  a été  encore  décrite  sous  les  noms  de  rachialgitis , spinitis,  notœo- 
imyelitis.  Le  nom  que  nous  adoptons  a généralement  prévalu. 

On  ne  saurait  regarder  la  myélite  aiguë  comme  une  maladie  fréquente,  et  l’on 
(doit  attribuer  au  trop  petit  nombre  d’occasions  que  nous  avons  de  l’étudier  les 
(obscurités  qui  se  trouvent  encore  dans  son  histoire. 

§11.  — Causes. 

c A l’exception,  dit  Ollivier,  des  causes  apparentes,  telles  que  les  efforts , les 
chutes , les  coups  violents,  portés  sur  le  rachis,  la  fracture  et  le  déplacement  des 
i vertèbres , Y altération  de  ces  os  ou  de  leurs  téguments  par  une  carie  scrofuleuse  on 

I par  le  rachitis,  il  est  souvent  difficile  de  connaître  celles  sous  l’influence  desquelles 
la  myélite  peut  se  développer  spontanément...  On  l’observe  plus  souvent  chez 
Y homme  que  chez  la  femme. 

» La  suppression  des  règles  et  des  hémorrhoides  fluentes  peut,  suivant  S.  G. 
Wogcl  (2),  déterminer  cette  inflammation.  N’a-t-il  pas  confondu  les  effets  de  la 
(congestion  avec  ceux  de  la  myélite  ? On  la  voit  aussi  se  développer,  selon  J.  P. 
li’rank  (3),  consécutivement  à une  méningite  cérébrale , à une  pneumonie,  et  à 

II  'inflammation  des  organes  digestifs.  Ribes  pense,  comme  ce  dernier  observa- 
teur, que  le  rhumatisme  en  est  souvent  la  cause.  On  l’a  vue  succéder  à des  varia- 
tions de  la  température,  à une  transition  brusque  et  répétée  du  froid  ci  la  cha- 
Ueur.  Houstet  a publié  (ô)  une  observation  fort  intéressante  qui  démontre  qu’une 
paraplégie  avec  abolition  des  fonctions  de  la  vessie  et  de  l’intestin  peut  dépendre 

Id l’une  cause  vénérienne,  et  guérir  complètement  sous  l’influence  d’un  traitement 
anntisyphilitique.  » (Ollivier.) 

Relativement  à l’âge,  Billard  a trouvé  cette  affection  chez  des  enfants  nouveau - 
">és.  Barthez  et  Rilliet  ont  rapporté  plusieurs  observations  de  myélite  aiguë  chez  des 
'enfants  d’un  âge  plus  avancé  ; les  causes  suivantes  ont  été  signalées  par  les  auteurs, 

■ ans  preuves  suffisantes  : masturbation,  excès  vénériens,  coït  dans  la  position 
" verticale  ; a ffections  du  cœur  ; convalescence  des  maladies  graves  ; répercussion 
ïl'une  maladie  cutanée,  etc. , etc. 

§ III.  — Symptômes. 

Beaucoup  de  symptômes  sont  différents,  suivant  que  la  maladie  a son  siège  dans 
I A ou  tel  point  de  la  moelle  épinière;  mais  il  en  est  quelques-uns  qui  sont  com- 

(1)  Bergamaschi,  Sulla  mielitide  stenica,  etc.  Pavia,  1820. 

(2)  Vogel,  Handb.  des  prakt.  Arzneiwissenschaft,  t.  IV. 

•1  (3)  Frank,  Traité  de  médecine  pratique,  traduit  du  latin  par  Goudareau.  Paris,  1842,  t.  1, 

I • 117. 

(4)  Houstet,  Mém.  de  l’Acud.  de  chir.,  I.  IV. 
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muiis  à Ions  les  cas  et  qu’il  importe  de  faire  connaître  d’abord.  Barthez  et  ltiiliet 
ont  divisé  1 affection  en  deux  formes  : la  forme  tétanique  et  la  forme  non  tétanique  ; 
malheureusement  ils  ne  nous  disent  pas  si  ces  deux  formes  correspondent  à des 
lésions  différentes,  soit  par  leur  siège,  soit  autrement. 

Début.  — On  a vu,  dans  quelques  cas,  des  vomissements  bilieux  annoncer  le 
début  de  la  maladie  comme  dans  la  méningite;  mais  malheureusement  on  n’a  pas 
recherché  quel  était  le  point  de  la  moelle  lésé  en  pareil  cas.  Girard  (de  Marseille) 
a rapporté  un  cas  dans  lequel  les  vomissements  ont  non-seulement  été  le  premier 
symptôme,  mais  encore  ont  persisté  très-longtemps;  mais  l’autopsie  n’ayant  pas 
été  faite,  la  nature  de  la  lésion  n’a  pas  pu  être  suffisamment  établie  dans  ce  cas 
d’ailleurs  fort  remarquable  (1).  Souvent  c’est  par  des  fourmillements  et  l’engour- 
dissement des  doigts  et  des  orteils  que  commence  la  maladie  ; parfois  on  n’observe 
au  début  que  des  convulsions  partielles,  il  est  rare  que  la  douleur  apparaisse  en 
même  temps  que  ces  phénomènes;  mais  lorsqu’elle  doit  exister,  elle  ne  tarde  pas 
à se  faire  sentir.  Dans  quelques  cas,  cet  appareil  de  symptômes  se  dissipe  pour  se 
produire  plus  tard. 

Description  des  symptômes.  — La  douleur  est  signalée  par  tous  les  auteurs 
comme  un  des  symptômes  importants  de  la  myélite.  O11  a cité  pourtant  un  certain 
nombre  de  cas  dans  lesquels  elle  n’existait  pas.  Y avait-il  réellement  alors  une 
inflammation,  ou  bien  n’existait-il  qu’un  ramollissement  non  inflammatoire?  C’est 
ce  qui  n’a  pas  été  suffisamment  recherché.  Suivant  les  auteurs  du  Compendium 
de  médecine  (2),  la  cause  la  plus  ordinaire  de  ces  douleurs  est  l’inflammation  des 
méninges  spinales.  Il  y a de  l’exagération  dans  cette  manière  de  voir.  Dans  la  plu- 
part des  observations  que  nous  avons  parcourues,  les  membranes  étaient  intactes. 
La  douleur,  lorsqu’elle  existe,  est  fixe,  ne  présente  pas  d’exacerbations  marquées, 
augmente  ordinairement  par  les  mouvements.  11  est  néanmoins  des  cas  dans  les- 
quels la  pression  convenablement  exercée  peut  seule  se  développer.  Klohss  (3)  a 
avancé  que  le  décubitus  dorsal  augmente  la  douleur,  mais  Ollivier  n’a  constaté  cet 
effet  dans  aucun  des  cas  qu’il  a observés,  en  sorte  qu’on  est  porté  à croire  que 
Klohss  a pris  l’exception  pour  la  règle. 

Ollivier  propose,  pour  déterminer  le  siège  de  la  douleur,  de  porter  successive- 
ment un  ou  deux  doigts  sur  toutes  les  apophyses  épineuses,  et  de  presser  légère- 
ment sur  chacune  d’elles.  Par  ce  moyen,  il  a déterminé  de  la  douleur  dans  des 
points  jusque-là  indolores.  On  comprend  difficilement,  après  cela,  que  le  même 
auteur  dise  que  la  pression  n’exaspère  pas  cette  douleur.  Cela  peut  être  dans  quel- 
ques cas,  mais  non  assurément  dans  tous. 

Un  autre  moyen  d'exploration  a été  recommandé  par  Copland  [h).  Il  consiste  à 
promener  lentement  le  long  du  rachis  une  éponge  imbibée  d’eau  suffisamment 
chaude.  Sur  les  parties  saines,  l’eau  ne  produit  qu’une  sensation  de  chaleur  ; sur 
le  point  enflammé,  cette  sensation  est  brûlante.  Les  auteurs  du  Compendium  citent 
des  cas  dans  lesquels  cette  exploration  n’a  donné  aucun  résultat  semblable. 

(1)  Girard  (de  Marseille),  Observation  d’un  cas  remarquable  d’affection  de  la  moelle 
épinière  ( Arch . gèn.  de  méd .,  4e  série,  t.  I,  p.  162). 

(2)  Monneret  et  Fleury,  Compendium  de  méd.  prat.  Paris,  J 846,  t.  VI,  p.  145. 

f.3)  Klohss,  Düsertatio  dcmyelitide.  Halæ,  1820. 

(4)  Copland,  Observ.  un  the  symptoms  and  treatment  of  the  diseuses  of  Spina , elc. 
London,  1815. 
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II  est  important  d’établir,  quand  on  le  peut,  d’une  manière  précise,  le  siège  de 
la  douleur,  puisque  la  connaissance  du  point  où  siège  le  mal  peut  être  très-utile 
quand  il  s’agit  de  déterminer  la  gravité  du  pronostic. 

La  paralysie  est  le  symptôme  le  plus  important  de  cette  affection.  C’est  princi- 
ppalemeut  sur  la  motilité  que  porte  cette  paralysie.  Aux  fourmillements,  au  simple 
i engourdissement  des  extrémités  succède  une  faiblesse  qui  se  fait  ordinairement 
ssentir  soit  dans  les  pieds,  soit  dans  les  mains,  avant  d’envahir  le  reste  des  membres. 
IVuis  ceux-ci  se  prennent  à leur  tour,  et  comme  c’est  surtout  dans  les  membres 
[inférieurs  que  se  montre  ce  symptôme,  c’est  par  la  paralysie  des  extrémités  infé- 
rieures que  nous  allons  commencer  cette  description. 

Dans  les  cas  que  nous  connaissons,  la  paraplégie  étant  survenue  d’une  manière 
ente,  voici  ce  qu’on  a observé.  Le  malade  éprouve  d’abord  une  faiblesse  marquée 
Mans  l’articulation  tibio-tarsienne  ; il  ne  détache  pas  aussi  bien  qu’auparavant  la 
*>ointe  du  pied  du  sol,  et  s’il  marche  sur  un  terrain  raboteux,  il  bronche  fréquem- 
ment. Plus  tard,  la  pointe  du  pied  traîne  sur  le  sol  à chaque  pas,  et  la  plante  re- 
tombe à plat;  ces  symptômes  vont  ensuite  en  augmentant,  et  à une  époque  plus  ou 
mioins  éloignée,  la  faiblesse  gagnant  l’articulation  fémoro-tibiale,  le  genou  fléchit 
Iliaque  fois  que  le  malade  appuie  le  membre  sur  le  sol.  Plus  tard  encore,  le  membre 
eut  à peine  soutenir  le  poids  du  corps,  et  lorsque  le  malade  veut  l’enlever  du  sol, 

I fait  un  mouvement  de  la  hanche  et  du  tronc  pour  entraîner  cette  masse  presque 
imcrte,  de  sorte  que  la  progression  a lieu  plutôt  à l’aide  des  muscles  du  bassin  et  du 
rronc  qu’li  l’aide  des  muscles  de  la  cuisse  et  de  la  jambe.  Enfin  il  arrive  un  moment 
à le  membre  ne  peut  plus  exercer  aucun  mouvement;  le  malade  ne  peut  pas 
(élever  au-dessus  du  plan  du  lit,  et  dès  qu’il  veut  s’appuyer  dessus,  il  fléchit,  et 
une  chute  devient  imminente. 

Nous  avons  décrit  cette  paralysie  comme  si  elle  n’affectait  qu’un  seul  membre, 
nais  seulement  pour  plus  de  facilité;  car  l’inflammation  de  la  moelle  occupant  les 
itux  côtés  de  cet  organe,  la  paralysie  est  double.  Il  est  assez  fréquent  de  voir  un 
nombre  plus  profondément  affecté  que  celui  du  côté  opposé,  ce  que  l’on  reconnaît 
omptementen  faisant  marcher  le  malade,  s’il  le  peut  encore,  le  pied  du  côté  le 
uns  affecté  sc  détachant  beaucoup  plus  facilement  du  sol  que  celui  du  côté  opposé, 
il  le  malade  est  au  lit,  on  s’assure  du  fait  en  lui  disant  d’élever  successivement 

iuacun  des  membres  inférieurs. 

: Dans  presque  tous  les  cas,  il  finit  par  arriver  un  moment  où  le  plus  petit  mou- 
wnertt  volontaire  est  aboli.  Si  alors  les  malades  ont  les  jambes  croisées,  ils  ne 
1 uvent  plus  les  décroiser,  et  ils  sont  obligés  de  mouvoir  avec  leurs  mains  les  mcin- 
vss  paralysés  comme  des  masses  inertes. 

Dans  quelques  cas  on  observe  des  secousses  convulsives , pendant  lesquelles  il 
facile  d’apercevoir  la  contraction  brusque  des  muscles  fléchisseurs  dont  la  saillie 
la  dureté  sont  d’autant  plus  remarquables  que  le  membre  est  devenu  flasque  et 
aigri.  Nous  avons  vu  quelquefois  ces  contractions  se  produire  à plusieurs  re- 
ses  en  peu  de  temps,  et  à chaque  fois  fléchir  un  peu  plus  le  membre.  Ceci  nous 
1 ène  à dire  un  mot  d’un  mouvement  involontaire  signalé  par  Louis  (1)  dans  la 
élite  chronique,  et  que  malheureusement  on  n’a  pas  recherché  dans  la  myélite 

1)  Louis i Mémoires  et  recherches.  Paris.  1826. 
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aiguë.  Nous  verrons,  en  effet,  en  parlant  de  celle  maladie  à l’état  chronique,  que 
dans  des  cas  bien  caractérisés,  on  a noté  une  contraction  involontaire  et  insensible 
qui  ramène  dans  la  flexion  les  membres  d’abord  étendus.  Faut-il  rapprocher 
de  ce  symptôme  les  convulsions  successives  dont  nous  venons  de  parler?  C’est  ce 
que  nous  pensons. 

On  observe  quelquefois  une  roideur  plus  ou  moins  prononcée  des  membres 
affectés.  En  pareil  cas,  comme  dans  ceux  que  nous  venons  de  citer,  les  membres  se 
fléchissent,  mais  on  a de  la  peine  à les  étendre  ; les  contractions  involontaires  des 
muscles  fléchisseurs  s’y  opposent.  Dans  ces  mêmes  cas,  les  membres  inférieus 
sont  ordinairement  rapprochés  l’un  de  l’autre,  et  l’on  a assez  de  peine  à les  écarter. 
Quelquefois  cette  roideur  devient  très-considérable.  La  roideur  n’est  pas  un  sym- 
ptôme continu.  Après  l’avoir  présentée  pendant  un  temps  plus  ou  moins  long,  les 
membres  retombent  dans  leur  inertie,  puis  on  la  voit  se  reproduire,  et  cela  quel- 
quefois à de  nombreuses  reprises,  jusqu’à  ce  que  la  résolution  devienne  complète 
vers  les  derniers  temps  de  la  maladie. 

La  vessie  et  le  rectum  sont  parfois  exempts  de  celte  paralysie;  cependant  les  cas 
ne  sont  pas  rares  ai  la  rétention  plus  ou  moins  complète  de  l’urine,  la  constipation 
par  accumulation  des  matières  dans  le  gros  intestin,  alternant  avec  des  selles  abon- 
dantes, annoncent,  même  à une  époque  peu  éloignée  du  début,  que  ces  deux 
organes  sont  affectés.  Tous  les  praticiens  savent  combien  il  est  important  d’avoir 
présente  à l’esprit  la  possibilité  de  l’existence  de  ces  symptômes. 

« J’ai  remarqué  si  souvent,  dit  Ollivier,  la  coïncidence  de  ces  deux  phénomènes, 
savoir,  lenteur  plus  ou  moins  grande  de  l’expulsion  de  l’urine  dès  le  début,  et 
contraction  convulsive  des  membres  inférieurs  chez  les  malades  qui  avaient 
éprouvé  des  douleurs  rhumatismales  articulaires  longtemps  avant  que  l’affection  de 
la  moelle  épinière  se  manifestât,  que  je  n’hésite  pas  aujourd’hui  à considérer  la 
myélite  comme  rhumatismale , quand  les  malades  me  présentent  ces  deux  syna  I 
ptômes  dès  l’origine  de  leur  maladie.  » Puis  il  ajoute  : « Les  secousses  convulsives 
et  quelquefois  douloureuses  des  muscles  des  membres  ne  dénoteraient-elles  pas 
que,  dans  ces  cas,  les  enveloppes  fibreuses  de  la  moelle  épinière  participent  à 
l’inflammation  ? » Cette  question  prouve  que  la  manière  de  voir  de  l’auteur  sur  la 
nature  de  la  maladie,  dans  les  cas  dont  il  s’agit,  n’est  pas  très-solidement  établie  sur 
les  faits  ; car,  d’une  part,  elle  nous  apprend  que  le  diagnostic  n’a  pas  été,  chez 
nombre  de  sujets  du  moins,  vérifié  par  l’autopsie,  et,  de  l’autre,  si,  pour  produire 
les  contractions,  il  faut  que  l’inflammation  soit  étendue  aux  enveloppes  fibreuses  de 
la  moelle  épinière,  on  ne  peut  pas  se  prononcer  affirmativement  sur  la  nature  rhu- 
matismale de  la  maladie,  puisqu’une  pareille  inflammation,  de  quelque  nature  qu’elle  I 
soit,  peut  avoir  le  même  effet. 

Il  est  assez  fréquent  de  voir  la  sensibilité  se  perdre  en  même  temps  que  la  moti-  ! 
litô  s’affaiblit.  Dans  les  premiers  temps,  les  malades  s’en  aperçoivent  principalement 
en  marchant.  Ils  sentent  à peine  le  sol  quand  ils  y posent  le  pied,  et  il  leur  semble, 
même  sur  la  pierre,  qu’ils  marchent  sur  un  tapis  épais.  Plus  tard,  le  pincement, 
les  piqûres  sur  la  peau,  sont  de  plus  en  plus  difficilement  sentis,  jusqu’à  ce  que  la 
sensibilité  soit  entièrement  détruite,  ce  qui  n’est  pas  ordinaire. 

Dans  quelques  cas,  au  contraire,  la  sensibilité  est  exaltée,  au  moins  pendant  une 
certaine  partie  du  cours  de  la  maladie  ; il  n’est  pas  très-rare  de  voir  la  sensibilité 
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rester  à l’état  normal,  alors  même  que  la  motilité  est  complètement  ou  presque 
complètement  détruite.  Nous  verrons  plus  loin  à quoi  l’on  a attribué  ces 
t différences. 

Quelques  sujets  éprouvent  des  douleurs  parfois  sourdes  et  continues  dans  les 
1 membres  affectés,  plus  souvent  vives  et  passagères.  Il  est  quelquefois  impossible 
(d’imprimer  au  membre  un  mouvement  sans  causer  une  vive  douleur  ; mais  les  cas 
(de  ce  genre  sont  rares.  Dans  nos  recherches  sur  les  névralgies,  nous  avons  constaté 
(que  les  sujets  atteints  de  paraplégie  sont  très-exposés  aux  névralgies  des  membres 
i inférieurs  ; mais  nous  n’avons  pas  pu  déterminer  d’une  manière  suffisamment  pré- 
cise s’il  s’agissait  réellement  d’une  inflammation  de  la  moelle. 

Il  est  facile  d’appliquer  aux  membres  supérieurs  ce  que  nous  venons  de  dire  des 
rmembres  inférieurs.  La  paralysie,  la  roideur,  la  contracture,  s’y  font  remarquer  de 
lia  même  manière,  soit  que  les  mêmes  phénomènes  se  passent  en  même  temps  dans 
lies  membres  inférieurs,  soit  que  les  membres  supérieurs  soient  seuls  affectés.  Dans 
uni  cas  que  nous  avons  eu  il  y a quinze  ans  sous  les  yeux  à l’Hôtel-Dieu  annexe,  la 
(douleur  fut  surtout  remarquable  ; les  moindres  mouvements  imprimés  au  bras  droit 
I (causaient  de  vives  souffrances  dans  l’épaule,  et  la  résolution  du  membre  survint 
I progressivement,  avec  des  alternatives  de  contracture.  A gauche,  il  n’v  eut  que  de 
l ia  contracture  et  un  affaiblissement  médiocre  de  la  puissance  musculaire. 

Du  côté  des  organes  de  la  digestion,  on  n’observe  pas  de  phénomènes  très- 
rremarquables  dans  les  premiers  temps  de  la  maladie,  à moins  qu’il  n’y  ait  un  mou- 
wement  fébrile  assez  marqué  ; aussi  voit-on,  lorsque  la  maladie  ne  se  manifeste  que 
Iprogressi veinent,  les  sujets  conserver  leur  appétit  et  ne  se  plaindre  que  de  la  con- 
stipation. Mais,  dans  un  nombre  assez  considérable  de  cas,  il  y a de  la  fièvre  dans 
rites  premiers  temps.  « Le  pouls,  dit  Ollivier,  est  fréquent,  développé,  irrégulier, 
■tumultueux;  en  un  mot,  il  existe  un  état  fébrile  offrant  quelquefois  des  pa- 
roxysmes; la  respiration  est  gênée  et  fréquente.  <> 

Enfin  on  a signalé  comme  symptômes  de  la  myélite  aiguë  Y érection  du  pénis 
(ce  qui  est  rare)  et  Y alcalinité  des  urines. 

Vers  la  fin  de  la  maladie,  toutes  les  fonctions  paraissent  frappées  d’inertie  ; les 
ii naïades  maigrissent,  pâlissent  ; leur  peau  devient  terreuse,  et  c’est  alors  que  sur- 
niennent  les  selles  involontaires,  qui  les  affaiblissent  considérablement.  Enfin  ils 
I succombent  ordinairement  après  une  agonie  assez  longue,  et  en  conservant  souvent 
'■eur  connaissance,  quand  il  n’y  a pas  de  complication  du  côté  de  l’encéphale. 

Après  cette  description  générale,  il  faut,  à l’exemple  d’Ollivier,  rechercher  quels 
ont  les  symptômes  qui  se  font  observer  suivant  que  l’inflammation  occupe  tel  ou 
el  point  de  la  moelle  épinière. 

Myélite  du  bulbe  céphalique.  — « Quand  la  ]x>rtion  supérieure  ou  crânienne 
le  ce  cordon  nerveux  est  le  siège  de  l’inflammation,  il  y a souvent  trouble  des  sens, 
'dire  furieux,  grincement  des  dents  ; la  langue  est  rouge,  sèche,  la  déglutition 
lifficile,  la  parole  impossible  ; les  mouvements  de  la  respiration  sont  pressés, 
umultueux  ; des  vomissements  surviennent,  etc.  ; on  a vu  quelquefois  des  sym- 
itômes  (Y hydrophobie.  A ces  phénomènes  succède  une  hémiplégie  plus  ou  moins 
ubite,  suivie  d’une  paralysie  générale,  ou  bien  une  hémiplégie  seule,  suivant  que 
î ramollissement  occupe  un  seul  faisceau  ou  les  deux  faisceaux  antérieurs  de  la 
noelle.  Dans  ce  dernier  cas,  la  paralysie  du  mouvement  et  de  la  sensibilité  atteint 
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quelquefois  simultanément  les  quatre  membres. ..  » Il  peut  y avoir  dos  contrac- 
t lires  des  membres,  des  phénomènes  convulsifs,  de  la  dyspnée,  de  V irrégularité 
dans  les  mouvements  du  cœur  (Ollivier)  (1). 

Myélite  de  la  portion  cervicale.  — Ces  symptômes,  dit  Ollivier,  peuvent  exister 
aussi  lorsque  la  myélite  réside  dans  la  partie  cervicale,  et  l’on  remarque  assez  sou- 
vent alors  une  douleur  vive  à la  nuque  et  dans  la  partie  postérieure  du  cou,  une 
rigidité  prononcée  dans  les  muscles  de  cette  région,  de  même  que  dans  les  mem- 
bres supérieurs  ; la  respiration  est  ordinairement  très-pénible,  diaphragmatique. 
La  myélite  aiguë,  qui  occupe  cette  région,  peut  être  précédée  d’un  sentiment  de 
gêne  dans  la  déglutition  et  des  autres  symptômes  d’une  angine  plus  ou  moins  in- 
tense. Ces  phénomènes  persistent  quelques  jours  avec  accélération  et  dureté  du 
pouls,  et  il  survient  ensuite  des  fourmillements  dans  les  doigts  de  l’une  ou  de 
l’autre  main,  auxquels  succède  plus  tard  la  paralysie  des  membres  supérieurs  sans 
celle  des  inférieurs,  ce  qui  est  rare  (2),  mais  le  plus  ordinairement  celle  des  uns 
et  des  autres.  La  dyspnée  s’accroît  considérablement,  et  le  malade  succombe.  Sui- 
vant Desportes  (3),  quelques  torticolis  doivent  être  rapportés  à l'inflammation  de 
cette  partie  de  la  moelle,  et  cette  phlegmasie  donne  lieu  en  même  temps  à une 
douleur  singulière,  insupportable,  à la  région  occipitale,  avec  oppression  ou  gêne 
de  la  respiration,  impossibilité  de  supporter  la  tête  dans  une  place  ou  dans  une 
autre,  quoique  au  toucher  les  muscles  du  cou  soient  à peine  sensibles.  Je  ne  connais 
pas  d’observation  où  l’on  ait  constaté  par  l’autopsie  que  la  myélite  ait  donné  lieu  à 
de  semblables  phénomènes.  » 

Myélite  de  la  région  dorsale.  — « Dans  la  plupart  des  cas,  continue  Ollivier, 
où  l’inflammation  du  tissu  nerveux  se  développe  dans  la  portion  dorsale,  entre  les 
deux  renflements,  on  a observé  des  secousses  convulsives  et  continues  du  tronc;  une 
agitation  générale  à laquelle  succède  une  résolution  plus  ou  moins  complète.  La 
respiration  est  courte,  précipitée,  et  s’effectue  en  totalité  par  l’action  des  muscles 
respirateurs  externes.  Il  y a un  état  fébrile  général,  ainsi  que  des  palpitations  et 
des  battements  de  cœur  irréguliers,  quelquefois  assez  forts  pour  faire  croire  à 
l’existence  d’un  anévrysme.  » 

Myélite  de  la  portion  lombaire.  — « Quand,  ajoute  cet  auteur,  la  partie  infé- 
rieure de  la  portion  dorsale  et  la  portion  lombaire,  ou  bien  le  renflement  crural  de 
la  moelle,  sont  le  siège  de  l’inflammation,  on  observe  plus  particulièrement  alors  la 
paralysie  des  membres  inférieurs,  Y écoulement  involontaire  ou  la  rétention  des 
matières  fécales  et  de  l’urine,  une  douleur  profonde  bornée  h la  région  des  lombes. 
Le  malade  éprouve  quelquefois  des  coliques  vives,  des  contractions  convulsives  des 
parois  de  l'abdomen,  la  sensation  d’un  resserrement  pénible  dans  cotte  région. 
Quelquefois  les  effets  d’un  ramollissement  aigu  de  la  portion  dorso-lombaire  de  la 
moelle  épinière  peuvent  se  propager  de  bas  en  haut,  au  delà  du  siège  de  1 alté- 
ration. C’est  ainsi  que,  dans  un  cas  rapporté  par  Calmeil,  les  membres  supérieurs 
et  le  haut  du  tronc  furent  agités  de  secousses  convulsives,  et  que  l’asphyxie  de  plus 


(1)  OUiYier  (d’Angers),  toc.  cit.,  p.  412. 

(2)  Tel  était  le  cas  que  nous  avons  observé,  et  dont  nous  avons  parlé  plus  haut.  Ollivier  en 
cite  aussi  un  exemple. 

(3)  Desportes,  Revue  mèd.,  février  1825. 
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■ en  plus  imminente  ainsi  que  le  trouble  de  la  circulation  et  la  mort  rapide  du  malade 
i en  ont  été  la  conséquence. 

» Quant  aux  fonctions  (le  l'intestin  et  de  la  vessie , j’ai  vu  plusieurs  paraplégies 
i traitées  dès  leur  début  par  des  émissions  sanguines  locales  et  générales,  et  suivies 
i de  guérison,  dans  lesquelles  la  paralysie  du  rectum,  et  surtout  de  la  vessie,  avait 
i disparu  en  quelques  jours,  tandis  que  l’engourdissement  des  membres  inférieurs 
, avait  persisté  au  même  degré,  et  n’avait  diminué  d’intensité  qu’après  un  temps  plus 
i ou  moins  long.  Cette  portion  de  la  moelle  épinière  exerce  une  influence  manifeste 
: sur  Y utérus  ; aussi  avons-nous  vu  Y afflux  périodique  du  sanq  accompagné  de  dou- 
i leurs  lombaires  qui  se  dissipaient  après  la  cessation  des  règles.  D’un  autre  côté,  la 
menstruation  peut  s’établir  malgré  l’existence  d’une  paraplégie  complète.  Je  n’ai 
ipas  observé  que  la  myélite  aiguë  de  la  région  dorso-lombaire  ait  donné  lieu  à quel- 
ques désordres  fonctionnels  dans  l’utérus  et  ses  annexes.  Enfin  on  a vu  des  accès 
i d'épilepsie  chez  des  sujets  qui  offrirent,  à la  mort,  un  ramollissement  pultacé  de 
i celte  partie  de  la  moelle.  » 


§ IV.  —Marche,  durée,  terminaison  de  la  maladie. 

La  marche  de  la  myélite  aiguë  est  en  générale  continue,  bien  qu’il  puisse  y avoir 
j i des  améliorations  apparentes  de  durée  variable.  On  voit,  par  exemple,  un  membre 
i recouvrer  en  partie  le  mouvement  après  avoir  été  paralysé,  les  douleurs  se  calmer 
[pendant  un  temps  plus  ou  moins  long  ; mais  en  définitive  on  reconnaît  que  le  mal 
j!  m’était  resté  •qu’un  instant  stationnaire,  pour  faire  bientôt  de  nouveaux  progrès. 
Nous  avons  signalé  plus  liant  cette  marche  particulière  de  la  maladie,  dans  laquelle 
l’inflammation  fait  sans  cesse  des  progrès  de  bas  en  haut  et  attaque  successivement 
i Iles  diverses  portions  de  la  moelle. 

La  durée  de  l’affection  peut  être  très-courte.  Dans  les  laits  rapportés  par  les  au- 
|i  leurs,  on  voit  quelquefois  la  mort  survenir  en  quinze  ou  vingt  heures.  « Le  plus 
: souvent,  dit  Ollivier,  la  mort  survient  du  troisième  au  quatrième  jour  ; la  maladie 
I peut  se  prolonger  jusqu’au  trentième.  » 

On  a vu  dans  un  des  passages  cités  plus  haut,  qu’Ollivier  parle  de  certains  cas  de 
-guérison  ; mais  il  ne  les  rapporte  pas,  ou  du  moins  il  n’en  indique  qu’un  seul 
: exemple  (emprunté  à Latour)  sous  forme  dubitative,  et,  bien  que  cette  terminaison 
ne  paraisse  nullement  impossible,  on  ne  peut  se  prononcer  sur  ce  point.  La  mort 
est  la  terminaison  presque  constante. 

§ V.  — Lésions  anatomiques. 

La  lésion  la  plus 'ordinaire  qu’on  trouve  dans  les  cas  de  myélite  aiguë,  est  un 
ramollissement  à un  degré  très-variable  suivant  les  cas.  Tantôt,  en  effet,  on  voit  le 
tissu  delà  moelle  encore  assez  résistant,  mais  cédant  sous  la  pression  sensiblement 
plus  que  les  parties  voisines,  et  tantôt  la  partie  malade  est  réduite  à un  véritable 
liquide  d’un  blanc  jaunâtre  et  puriforme,  La  couleur  du  tissu  affecté  mérite  une 
mention  particulière.  Dans  les  cas  où  la  moelle  conserve  en  partie  sa  consistance, 
le  tissu  est  rosé,  ou  d’un  rouge  plus  ou  moins  foncé,  et  nous  venons  de  voir  que 
dans  d autres  cas  où  le  tissu  nerveux  s’écoule  comme  un  liquide,  la  couleur  est  jau- 
nâtre. Lorsqu’il  en  est  ainsi,  on  admet  généralement  que  la  moelle  est  enflammée; 
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mais  parfois  aussi  on  ne  trouve,  comme  dans  le  cerveau,  qu’un  ramollissement 
blanc  ou  grisâtre,  suivant  que  l’on  considère  la  substance  blanche  ou  la  substance 
grise,  et  il  n’est  pas  très-rare  de  trouver  une  portion  plus  ou  moins  étendue  de  la 
moelle  réduite  à l’état  d’un  liquide  ayant  complètement  l’aspect  de  la  crème,  et 
dans  lequel  il  est  impossible  de  reconnaître  les  deux  substances.  Est-ce  encore  là 
un  résultat  de  l’inflammation  ? Nous  retrouvons  ici  cette  question  discutée  plus 
haut  (1),  à propos  du  ramollissement  blanc  de  la  substance  cérébrale. 

Lorsque  la  moelle  n’a  pas  encore  perdu  toute  sa  consistance  et  qu’elle  présente 
une  coloration  rouge  prononcée,  résultant  d’une  injection  sanguine  considérable, 
on  la  trouve  ordinairement  augmentée  de  volume,  ce  qu’il  est  facile  de  reconnaître 
parce  qu’elle  remplit  le  canal  rachidien. 

Suivant  Ollivier,  le  ramollissement  commence  par  la  substance  grise,  à moins 
que  la  myélite  ne  soit  consécutive  à une  méningite  rachidienne.  C’est,  en  effet,  ce 
qui  a lieu  ordinairement;  mais  cette  règle  n’est  pas  sans  exception,  car  les  auteurs 
du  Compendium  de  médecine  citent  deux  cas  dans  lesquels  la  substance  blanche 
s’est  montrée  ramollie,  la  substance  grise  conservant  sa  consistance,  et  les  mem- 
branes étant  intactes. 

Nous  nous  contentons  de  mentionner  les  lésions  dues  à des  complications,  telles 
que  la  carie  des  vertèbres,  la  méningite  rachidienne. 

§ VI.  — Diagnostic,  pronostic. 

Les  affections  avec  lesquelles  on  pourrait  le  plus  facilement  confondre  la  myélite 
aiguë  sont  la  congestion  sanguine  de  la  moelle  et  Y hémorrhagie  de  cet  organe,  dont 
nous  avons  donné  plus  haut  la  description.  Lorsque  la  congestion  arrivé  brusque- 
ment et  se  dissipe  de  même,  cette  seule  circonstance  suffit  pour  rendre  le  dia- 
gnostic facile,  car  ce  n’est  pas  ainsi  que  se  manifeste  le  ramollissement  inflamma- 
toire de  la  moelle;  mais  lorsqu’il  s’agit  d’une  de  ces  congestions  lentes  que  nous 
avons  signalées  plus  haut,  le  diagnostic  est  plus  difficile.  On  l’établit,  en  pareil  cas, 
sur  les  douleurs  persistantes  des  membres,  sur  la  contracture,  les  convulsions  par- 
tielles, la  roideur,  qui  appartiennent  à la  myélite  et  qui  ne  doivent  pas  être  comp- 
tées parmi  les  caractères  de  la  congestion  simple.  Dans  cette  dernière,  la  paralysie 
du  sentiment  se  montre  beaucoup  moins  fréquemment  et  à un  bien  plus  faible 
degré,  et  la  paralysie  du  mouvement  diminue  avec  beaucoup  plus  de  facilité  sous 
l’influence  du  traitement  antiphlogistique;  enfin,  il  y a un  mouvement  fébrile  plus 
ou  moins  prononcé  à une  certaine  époque  de  la  myélite,  ce  que  l’on  n’observe  pas 
dans  la  congestion. 

L 'hémorrhagie  de  la  moelle  se  distingue  de  la  myélite  aiguë  par  la  manière  brus- 
que dont  la  paralysie  se  manifeste.  Nous  avons  vu  néanmoins,  en  parlant  de  cette 
affection,  que,  dans  quelques  cas,  ces  symptômes  se  produisent  avec  une  certaine 
lenteur;  mais  ces  cas  sont  de  beaucoup  les  plus  rares.  La  douleur,  la  contracture, 
la  fièvre,  sont  également  moins  fréquentes  et  moins  prononcées  dans  l’hémorrhagie 
de  la  moelle,  et  ne  surviennent  guère  que  lorsqu’il  y a épanchement  de  sang  dans 
les  membranes,  ou  ramollissement  inflammatoire  antécédent  ou  consécutif.  Mais 

(t)  Voy.  Ramollissement  blanc  du  cerveau. 
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i lans  les  cas  où  un  ramollissement  inflammatoire  a précédé  l’hémorrhagie  de  a 
moelle,  comment  établir  le  diagnostic?  Nous  avons  vu,  dans  l’exemple  rapporté  par 
.jrisolle,  que  les  douleurs  vives  et  fixes  dans  un  point  de  la  colonne  vertébrale, 
ntvec  d’autres  symptômes  propres  à la  myélite,  ont  duré  plusieurs  jours  et  que  le 
naïade  a été  ensuite  frappé  brusquement  de  paralysie  des  membres  inférieurs;  or, 
'est  précisément  ce  changement  brusque  dans  la  physionomie  de  la  maladie  qui 
,i  lit  voir  qu’il  est  survenu  une  autre  affection  que  la  myélite. 

Quant  à la  méningite  rachidienne,  les  caractères  en  sont  trop  différents  de  ceux 
lt!e  la  myélite  pour  que  le  diagnostic  puisse  offrir  de  sérieuses  difficultés.  La  raideur 
tétanique  du  tronc,  les  douleurs  vives  et  étendues  du  rachis,  la  fièvre  plus  intense, 
oont  les  signes  différentiels  qu’on  doit  placer  en  première  ligne. 

Reste  la  paralysie  sans  lésion  évidente,  la  paraplégie  nerveuse,  dont  nous  aurons 
nous  occuper  plus  loin. 

Pronostic.  — Nous  avons  vu,  en  parlant  de  la  terminaison  de  la  maladie,  que 
ee  qu’on  a dit  du  pronostic  n’est  pas  fondé  sur  des  faits  bien  observés.  La  myélite 
ligue  est  une  affection  des  plus  graves. 

§ VII.  — Traitement. 

« Les  moyens,  dit  Ollivicr  (1),  qu’on  peut  employer  pour  combattre  cette  inflam- 
mation à son  début  sont  à peu  près  les  mêmes  que  ceux  qui  ont  été  indiqués  pour 
i|ii  méningite  rachidienne.  Tels  sont  les  saignées  générales,  les  sangsues  appliquées 
m grand  nombre  sur  la  région  dorsale,  les  ventouses  scarifiées  sur  la  même  partie, 
res  lavements  légèrement  laxatifs,  s’il  n’existe  pas  de  phénomènes  d’irritation  des 
(■oies  digestives,  une  dicte  sévère,  des  boissons  délayantes.  Quelques  auteurs  ont 
irréconisé  les  fomentations  froides. 

» Au  bout  d’un  mois  ou  de  cinq  semaines,  lorsque  les  phénomènes  d’excitation 
uont  calmés,  on  peut  administrer  des  douches  d'eau  chaude  à 33  ou  3 h degrés,  et 
portement  salée,  sur  la  longueur  du  rachis,  à l’aide  d’un  conduit  mobile  adapté  à 
mu  bassin  élevé  de  six  ou  huit  pieds  suivant  la  force  que  l’on  veut  donner  au  jet  de 
i douche.  L’ouverture  du  tuyau  doit  varier  d’un  demi-pouce  à un  pouce  de  dia- 
mètre. On  peut  aussi  appliquer,  à la  même  époque,  deux  cautères  sur  les  côtés 
es  apophyses  épineuses,  là  où  le  malade  perçoit  de  la  douleur.  J’ai  déjà  dit  que  ce 
eernier  moyen  avait  réussi  très-fréquemment  entre  les  mains  de  Latour. 

» L’affection  paraît-elle  être  de  nature  rhumatismale,  d’après  les  antécédents  du 
malade,  on  appliquera  successivement  un  grand  nombre  de  vésicatoires  volants 
mr  la  longueur  de  la  colonne  vertébrale. 

» Un  traitement  antivénérien  complet  peut  suffire  pour  faire  disparaître  tous 
'S  accidents,  quand  la  paraplégie  est  liée  à quelques  symptômes  syphilitiques.  » 

2°  MYÉLITE  CHRONIQUE. 

§ I.  — Définition,  synonymie,  fréquence. 

La  myélite  chronique  paraît  moins  fréquente  que  la  myélite  aiguë  à l’état  idio- 
iiathique;  mais,  si  nous  remarquons  que  cette  affection  est  la  conséquence  de 


(1)  Ollivier  (d’Ang;ers),  /or.  ci!.,  p.  537. 
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plusieurs  lésions  chroniques  étrangères  à la  moelle,  et  entre  autres  du  mal  vertê- 
Innl  de  / o/t,  ainsi  que  I a parfaitement  démontré  Louis  (1),  nous  reconnaîtrons 
que  la  myélite  se  montre  plus  fréquemment  à l’état  chronique. 


§ II.  — Causes. 

On  attribue  à la  myélite  chronique  les  mêmes  causes  qu’à  la  myélite  aiguë,  ce 
qui  est  loin  d’être  l’expression  des  faits. 

La  myélite  chronique  a succédé  quelquefois  à des  accidents  qu’on  pouvait  rap- 
porter à l’inflammation  aiguë  de  la  moelle;  mais  quelquefois  l’affection  peut  se  pré- 
senter d emblée  avec  sa  forme  chronique,  alors  même  qu'elle  est  idiopathique.  On 
en  voit  un  exemple  dans  la  première  observation  rapportée  par  Louis. 

Il  est  beaucoup  plus  fréquent  de  voir  la  myélite  chronique  se  développer  dans 
un  point  voisin  d’une  tumeur  des  méninges,  d’une  carie  vertébrale,  d’une  tumeur 
anévrysmale  ou  d’une  tumeur  tuberculeuse  qui  occupe  le  corps  des  vertèbres. 

Quant  aux  autres  causes,  telles  que  le  vice  vénérien,  rhumatismal,  etc.,  nous 
n’avons  sur  ce  point  (pie  des  données  vagues. 


§ III.  — Symptômes. 

Quelques  auteurs  rapportent  à l’inflammation  presque  toutes  les  lésions  chroni- 
ques de  la  moelle. 

Début.  — Dans  la  première  des  observations  de  Louis,  avant  que  la  maladie  fût 
évidente,  le  malade  éprouva,  pendant  un  temps  assez  long,  une  douleur  fixe  dans 
un  point  très-limité  de  la  colonne  vertébrale,  puis  survinrent  du  prurit,  de  l’in- 
quiétude dans  les  membres  inférieurs.  Cette  dernière  sensation  était  telle,  que  le 
malade  était  obligé  de  faire  des  mouvements,  de  marcher  pour  y échapper,  et, 
après  quelques  moments  de  marche,  les  inquiétudes  étaient  dissipées.  Il  y avait 
aussi  dans  les  membres  inférieurs  une  sensation  de  chaleur  incommode. 

Ces  symptômes  sont-ils  constants  au  début  de  la  myélite  chronique?  On  peut 
dire,  relativement  à la  douleur,  que,  si  elle  existe  dans  la  totalité  ou  dans  la  presque 
totalité  des  cas,  du  moins  dans  un  certain  nombre,  elle  est  assez  légère  pour  que 
les  malades  ne  lui  accordent  qu’un  faible  degré  d’attention.  Quant  aux  autres  phé- 
nomènes énumérés,  ils  n’ont  pas  été  suffisamment  recherchés  par  les  autres  au- 
teurs, excepté  toutefois  le  prurit  et  les  fourmillements  des  membres,  qui  sont 
signalés  par  tous. 

Les  symptômes  de  la  maladie  confirmée , tels  cpi’ils  sont  décrits,  ne  diffèrent 
pas  sensiblement  de  ceux  qui  caractérisent  la  maladie  à l'état  aigu  ; sa  marche  seule, 
suivant  les  descriptions,  serait  différente. 

La  douleur , dont  nous  avons  parlé  plus  haut,  peut  persister  pendant  tout  le 
cours  de  la  maladie;  mais,  dans  un  certain  nombre  de  cas,  on  la  voit  offrir  des 
alternatives  de  diminution  et  de  recrudescence  souvent  très-prononcées;  d’autres 
fois  elle  se  dissipe  à une  certaine  époque.  On  observe  souvent  des  élancements 
douloureux. 

(1)  Louis,  Mém . ou  Rech.  anat.-path.  : De  l’état  de  la  moelle  épinière  dons  In  mrie 
vertébrale.  Paris,  1826,  in-8. 
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Les  fourmillements,  l’engourdissement,  un  certain  degré  de  faiblesse,  peuvent 
persister  pendant  un  temps  fort  long;  puis  survient  la  paralysie , qui  se  produit 
avec  lenteur  et  qui  ne  diffère  guère  de  celle  décrite  dans  la  première  partie  de  cet 
, (article.  Voici  les  particularités  qu’on  a observées.  Dans  les  premiers  temps,  la 
i faiblesse  des  membres  se  dissipe  par  la  marche,  de  telle  sorte  qu’après  un  certain 
liemps  de  repos,  les  malades  sentent  que  leurs  membres  ont  plus  de  difficulté  à sou- 
icenir  le  poids  du  corps  qu’après  des  mouvements  prolongés.  Ollivier  explique  ce 
faait  par  la  congestion  de  la  moelle  dans  la  position  horizontale  ou  assise;  mais  la  dé- 
imonstration  manque  entièrement.  Dans  quelques  cas,  lu  paralysie  semble  pendant 
trrès-longtemps  bornée  aux  pieds  ou  aux  jambes.  Ollivier  a vu  plusieurs  lois  des 
malades  qui  avaient  beaucoup  de  peine  à marcher,  et  qui,  placés  sur  leurs  genoux, 
exécutaient  des  mouvements  rapides  de  progression.  Toutefois  il  se  demande  si  la 
nongueur  du  levier,  plus  difficile  à mouvoir  le  malade  étant  debout,  n’est  pas  la 
i cule  cause  de  cette  différence.  Les  sujets  affectés  de  myélite  chronique  offrent, 
suivant  le  même  auteur,  dans  leur  démarche,  quelque  chose  de  remarquable  : c’est 
nui  renversement  marqué  de  la  tête  et  du  tronc  en  arrière  ; mais  cette  démarche 
l’observe  dans  presque  tous  les  cas  de  paraplégie,  quelle  qu’en  soit  la  cause,  et  les 
ois  de  la  physique  en  rendent  parfaitement  compte. 

Les  membres  paralysés  offrent,  comme  dans  la  myélite  aiguë,  mais  moins  fré- 
quemment, de  la  roiclevr,  de  la  contracture , des  convulsions  cloniques  à des  inter- 
valles plus  ou  moins  éloignés  et  pendant  un  temps  plus  ou  moins  long.  Mais  il  est 
files  contractions  involontaires  qui  méritent  une  mention  toute  spéciale.  Louis  a vu 
|i(ue,  par  suite  de  petites  contractions  musculaires  indépendantes  de  la  volonté  cl 
nemblables  à des  secousses,  les  membres  ont  une  grande  tendance  à se  fléchir  et  à 
ce  rapprocher  l’un  de  l’autre.  L’extension,  au  contraire,  ne  peut  avoir  lieu  qu’avec 
aaide  des  mains  du  malade  ou  d’un  assistant,  sauf  dans  certains  moments  dont  nous 
marierons  tout  à l’heure.  Si  l’on  étend  les  membres  paralysés,  on  voit  bientôt  les 
muscles  fléchisseurs  entrer  en  contraction  par  petites  saccades  rendues  sensibles 
nar  la  saillie  et  la  dureté  de  leur  masse  sous  la  peau  devenue  flasque,  et  peu  à peu 
ras  membres  sont  ramenés  dans  la  flexion  de  manière  que  quelquefois  les  pieds 
lidennent  toucher  les  fesses.  Si  l’on  écarte  les  membres  l’un  de  l’autre  (comme  c’est 
irresque  toujours  sur  les  membres  inférieurs  que  porte  la  paralysie,  c’est  de  la 
paraplégie  que  nous  nous  occupons  ici),  on  les  voit  se  rapprocher  peu  à peu  en 
même  temps  qu’ils  se  fléchissent.  Dans  un  cas  (pie  nous  avons  eu  sous  les  yeux  il  y 
< quinze  ans,  la  flexion  involontaire  était  peu  marquée,  tandis  que  le  rapprochement 
es  membres  se  faisait  immédiatement  après  qu’ils  avaient  été  écartés;  et  dans  un 
" itre  nous  avons  remarqué  que  les  contractions  involontaires  qui  ramènent  dans  la 
' exion  les  membres  préalablement  étendus  étaient  très-marquées  à gauche,  tandis 
jmi'elles  étaient  presque  insensibles  à droite. 

Nous  avons  dit  plus  haut  que  généralement  les  membres  ne  peuvent  être  portés 
uns  l’extension  qu’à  l’aide  des  mains  du  malade;  mais  chez  certains  sujets  on  voit 
mr  moments  survenir  un  spasme  des  muscles,  une  véritable  convulsion  qui 
•porte  rapidement  dans  l’extension  les  membres  fléchis  ; puis,  si  les  symptômes  se 
’oduisent  comme  nous  venons  de  le  dire,  les  mouvements  de  flexion  recommen- 
I ;nt.  Il  n’est  pas  permis  d’affirmer  que  les  choses  se  passent  toujours  comme  nous 
4 'lions  de  l’indiquer;  mais  le  silence  de  beaucoup  d’observateurs  sur  ce  point  est 
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loin  do  prouver  que  ces  symptômes  sont  rares,  il  est  plus  que  probable  que  bien 
des  fois  ils  ont  existé  sans  être  constatés. 

La  sensibilité  est  bien  rarement  annulée;  quelquefois  elle  est  conservée  dans 
toute  son  intégrité,  mais  il  n’est  pas  rare  de  la  trouver  obtuse  dans  toute  l’étendue 
des  membres  affectés.  L’exaltation  de  la  sensibilité  n’a  pas  été  formellement 
signalée  dans  la  myélite  chronique  comme  dans  quelques  cas  de  myélite  aiguë.  On 
a cité  certains  cas  dans  lesquels  la  diminution  de  la  sensibilité  ne  correspondait  pas 
parfaitement,  quant  au  siège,  à la  paralysie. 

La  paralysie  de  la  vessie  et  du  rectum  est  loin  d’être  un  phénomène  constant. 
Quand  elle  existe,  elle  survient  lentement  et  est  d’abord  très-incomplète,  de  telle 
sorte  que  le  malade  n’a,  dans  les  premiers  temps,  qu’une  légère  difficulté  d’uriner 
et  d’aller  à la  selle,  et  qu’à  une  époque  avancée  cette  difficulté  peut  augmenter 
au  point  d’exiger  que  le  malade  ait  toujours  l’urinai  dans  son  lit,  et  qu’il  reste 
un  assez  grand  nombre  de  jours  sans  aller  à la  selle.  Les  selles  involontaires  ne  se 
montrent  que  comme  symptôme  ultime.  La  paralysie  complète  de  la  vessie,  qui 
exige  fréquemment  l’emploi  de  la  sonde,  est  un  symptôme  qui  peut  se  montrer 
beaucoup  plus  tôt.  Comme  pour  la  myélite  aiguë,  nous  avons  à signaler  X alcalinité 
de  l'urine;  mais  ce  symptôme  a été  moins  bien  étudié  dans  la  forme  qui  nous 
occupe. 

Il  n’existe  ordinairement  aucune  fièvre  pendant  presque  toute  la  durée  de  la 
maladie;  ce  n’est  guère  que  dans  les  derniers  moments  qu’on  la  voit  survenir,  et 
assez  souvent  alors  elle  est  due  à une  complication.  Dans  un  cas  que  nous  avons 
observé  récemment,  il  y a eu,  trois  semaines  environ  avant  la  mort,  un  frisson 
quotidien,  violent,  durant  plus  d’une  heure,  mais  non  suivi  de  chaleur  ni  de  sueur. 

On  peut  si  facilement  appliquer  à la  myélite  chronique  ce  qui  a été  dit  de  la  myé- 
lite aiguë  considérée  sous  le  rapport  du  siège,  qu’il  serait  inutile  d’v  revenir  ici. 


§ IV.  — Marche,  durée,  terminaison  de  la  maladie. 


La  marche  de  la  maladie  peut  présenter  des  moments  d’amélioration  assez  mar- 
qués et  d’assez  longue  durée;  mais  en  général  l’affection  ne  cesse  pas  de  faire  des 
progrès.  Dans  plusieurs  cas,  cette  marche  ascendante  du  mal,  signalée  en  parlan 
de  la  myélite  aiguë,  se  manifeste  d’une  manière  remarquable. 

La  durée  de  la  myélite  chronique  est  ordinairement  fort  longue;  il  est  commun 
de  ne  voir  succomber  les  malades  qu’après  un  an  et  demi,  deux  ou  trois  ans,  et 
parfois  beaucoup  plus  longtemps;  quelquefois  néanmoins  la  mort  arrive  plus  tôt. 

Les  mêmes  doutes  que  nous  avons  été  forcé  d’émettre  relativement  à la  ter  mi-  ] 

liaison  de  la  myélite  aiguë  s’élèvent  quand  il  s’agit  de  la  myélite  chronique. 


§ V.  — Lésions  anatomiques. 


Comme  dans  la  myélite  aiguë,  la  principale  lésion  anatomique  est  un  ramollisse- 
ment plus  ou  moins  considérable  du  tissu  de  la  moelle.  Ordinairement  ce  ramollis- 
sement est  porté  à un  haut  degré,  et  alors  on  ne  distingue  plus  la  substance  grise, 
et  la  moelle  se  présente  sous  la  forme  d’une  bouillie  crémeuse  et  souvent  rosée, 
présentant  parfois  une  teinte  ardoisée  et  d’autres  fois  un  aspect  purulent.  Ce  ramol' 
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lissement  occupe  presque  toujours  toute  Pepaisseur  de  la  moelle  épinière.  Cepen- 
dant on  a cité  des  cas  où  les  faisceaux  postérieurs  étant  seuls  affectés,  il  y a eu  pa- 
ralysie du  sentiment  sans  paralysie  du  mouvement,  et  d’autres  plus  nombreux 
ddans  lesquels  la  lésion  des  faisceaux  antérieurs  avait  déterminé  seulement  la  para- 
lysie du  mouvement. 

Le  ramollissement  occupe  ordinairement  une  étendue  considérable  de  la  moelle 
Hquand  la  myélite  est  idiopathique  ; mais  en  étudiant  avec  attention  chacun  des  points 
aaffectés,  on  peut  trouver  une  différence  assez  tranchée  dans  l’ancienneté  de  la 
ldésion,  aux  divers  points  où  on  la  considère.  Dans  une  autopsie  faite  il  y a quinze  ans, 
niions  avons  vu  la  couleur  ardoisée  du  ramollissement  à la  partie  supérieure  du  ren- 
iflement inférieur,  et  dans  l’étendue  de  5 ou  6 centimètres,  indiquer  une  inflam- 
ii nation  déjà  ancienne,  puis  cette  couleur  diminuer  et  se  changer  en  une  teinte  rosée 
irrès-prononcée  à mesure  qu’on  s’avançait  vers  le  renflement  supérieur.  La  lésion 
uiccupait  par  conséquent  tout  l’espace  compris  entre  les  deux  renflements,  et  le 
rrenflement  supérieur  lui-même  était  réduit  en  bouillie.  On  voyait  manifestement  à 
I'  'autopsie,  dans  ce  cas,  la  marche  ascendante  de  la  maladie  que  les  symptômes 
savaient  fait  reconnaître  pendant  la  vie. 

La  plupart  des  auteurs  ont  signalé  une  augmentation  de  volume  de  la  moelle 
-coïncidant  avec  le  ramollissement.  Louis  a trouvé,  au  contraire,  que  l’organe  avait 
ddiminué  de  volume  dans  le  point  malade.  Quanta  nous,  nous  n’avons  pas  trouvé  de 
changement  de  volume  de  l’organe  dans  les  cas  que  nous  avons  observés. 

Nous  devons  mentionner  encore  des  destructions  plus  ou  moins  étendues  de  la 
n noelle,  portant  soit  sur  la  substance  grise  seule,  soit  sur  toute  l’épaisseur  de  l’or- 

ftganc  ; mais  les  cas  de  ce  genre  ressemblent  tellement  à ceux  que  nous  avons  signalés 
en  parlant  du  ramollissement  cérébral,  que  nous  n’aurons  rien  à ajouter  d’impor- 
tiant  à ce  que  nous  en  avons  dit. 

On  a aussi  attribué  à la  myélite  chronique  les  indurations,  et  diverses  productions 
(morbides  qu’on  a trouvées  dans  la  moelle;  mais  comme  rien  n’est  moins  prouvé 
I (tique  la  nature  inflammatoire  de  ces  affections,  nous  nous  contenterons  d’en  dire  un 
’.imot  dans  un  article  consacré  aux  altérations  chroniques  de  cet  organe. 

§ VI.  — Diagnostic,  pronostic. 

Le  diagnostic  n’est  pas  très-différent  de  celui  que  nous  avons  posé  à propos  de 
ha  myélite  aiguë.  C’est  principalement  de  la  marche  de  la  maladie  qu’on  tire  les 
saignes  diagnostiques.  Il  faut  avoir  toujours  présents  à l’esprit  les  symptômes  remar- 
quables signalés  par  Louis,  car  ils  sont  propres  à la  maladie  qui  nous  occupe. 

§ VII.  — Traitement. 

« Dans  la  myélite  chronique,  dit  Ollivier  (1),  on  met  en  usage  avec  avantage  un 
‘ raitement  antiphlogistique  modéré,  mais  continué  pendant  plus  ou  moins  long- 
emps,  lorsqu’il  existe  des  douleurs  aiguës,  des  congestions  cérébrales  assez  fré- 
quentes. Quand  il  n’y  a au  contraire  qu’une  paralysie  sans  douleur  et  sans  aucun 
ihénomène  d’excitation,  c’est  alors  qu’il  faut  employer  les  réoulsifs  sous  différentes 


(1)  Ollivier  (d’Angers), /oc.  e//.,p.  438. 
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formes  et  de  plus  eu  plus  énergiques.  On  a vu  plusieurs  fois  des  purgatifs  répétés 
produire  les  plus  heureux  elfcts,  ainsi  que  les  douches  dont  je  viens  de  parler 
( douches  salées),  et  dont  on  fait  varier  la  température  de  30  à 00  degrés.  Les  bains 
de  mer  (1)  sont  surtout  d’une  efficacité  notable  dans  les  paraplégies  anciennes  : le 
rétablissement  des  fonctions  de.  la  vessie  est  généralement  le  premier  effet  qu’ils  pro- 
duisent; lorsqu’ils  déterminent  des  secousses  tétaniformes  le  long  du  rachis  et  des 
crampes  dans  les  membres  paralysés,  il  y a lieu  d’espérer  une  amélioration  dans 
l’état  du  malade. 

» Parmi  les  révulsifs  locaux  dont  l’action  peut  être  utile,  je  mentionnerai  les 
vésicatoires  volants  promenés  sur  tous  les  points  du  rachis,  les  moxas,  les  sétons , 
les  cautères , dont  on  entretient  la  suppuration  en  l’excitant  plus  ou  moins  «à  l’aide 
de  quelques  pommades  irritantes,  suivant  les  progrès  de  la  maladie;  ces  cautères 
doivent  être  larges  et  profonds,  et  l’on  remplit  la  cavité  de  chacun  d’eux  avec  un 
morceau  de  racine  fraîche  d'iris  auquel  on  donne  la  forme  d’une  demi-sphère. 

/>  On  petit  aussi  retirer  quelques  effets  avantageux  de  l’administration  de  la 
strychnine  par  la  méthode endérmique  pour  réveiller  l’action  musculaire.  L 'électro- 
puncture  ne  serait- elle  pas  utile  alors?  Quand  il  existe  des  élancements  doulou- 
reux dans  les  membres  paralysés,  j’emploie  avec  avantage  Y hydrochlorate  de  mor- 
phine à la  dose  d’un  quart  ou  d'un  demi-grain  (15  à 25  milligrammes)  que  je 
dépose  dans  la  plaie  des  cautères,  s’il  y en  a d’établis  sur  les  côtés  de  la  colonne 
vertébrale.  Dans  le  cas  contraire,  j’applique  le  sel  de  morphine  sur  la  surface  d’un 
vésicatoire  placé  sur  le  rachis  au  niveau  des  deux  dernières  côtes;  enfin  on  sonde 
le  malade  s’il  y a rétention  d’urine  ; on  place  à demeure  une  sonde  fermée  ou  un 
urinai,  s’il  y a émission  continuelle  et  involontaire  de  ce  liquide:  dans  ce  dernier 
cas,  j’ai  vu  la  teinture  de  cantharides,  administrée  chaque  jour  à l’intérieur,  pré- 
venir cette  incommodité  si  dégoûtante  pour  les  malades.  On  remédie  à la  constipa- 
tion par  les  lavements  purgatifs  administrés  de  temps  en  temps.  » 

Des  ventouses  scarifiées  appliquées  tous  les  huit  ou  dix  jours,  lorsque  le  malade 
conserve  sa  force,  peuvent  être  utiles.  Nous  avons  actuellement  sous  les  yeux  un 
sujet  chez  lequel  les  contractions  involontaires  des  membres,  décrites  plus  haut, 
existent  d’une  manière  remarquable,  et  qui  depuis  un  mois  a subi  trois  applications 
de  huit  ventouses  scarifiées,  avec  un  soulagement  évident  chaque  fois.  La  teinture 
de  cantharides,  si  l’on  juge  son  administration  convenable,  doit  être  donnée  à la 
dose  de  10  à 20  gouttes  dans  une  potion  de  150  grammes;  l’électropuncture  doit 
être  promptement  abandonnée  si  elle  détermine  des  douleurs  trop  vives  et  un  bii- 
sement  trop  considérable  des  membres  électrisés.  C est  dans  les  cas  où  la  myélite 
chronique  est  la  conséquence  d’une  carie  vertébrale  que  les  cautères  sont  princi- 
palement utiles;  en  pareil  cas,  le  repos  absolu  est  de  rigueur. 

ARTICLE  IV. 

HYPERTROPHIE,  INDURATION  DE  LA  MOELLE. 

Hypertrophie.  — Les  symptômes  n’en  sont  pas  bien  déterminés,  et  l’on  ne  sait 
à quelles  causes  la  rapporter,  dans  les  cas  rares  où  I on  peut  la  considérei  comme 

(1)  Voy.  Gaudet,  Nouv.  rech.  sur  l’usage  et  les  effets  des  bains  de  mer.  Paris,  1844,  in-8. 
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idiopathique.  Chez  quelques  sujets  qui  avaient  présenté  soit  une  eXaltatation  delà 
sensibilité  tactile,  soit  des  convulsions,  des  mouvements  choréiques,  etc.,  on  a 
rouvé  la  moelle  remplissant  plus  ou  moins  complètement  la  cavité  rachidienne. 
Quelquefois  l’hypertrophie  porte  sur  la  substance  grise  seule,  ainsi  que  Monod  (1) 
n a rapporté  un  exemple. 

Induration.  — L’hypertrophie  s’accompagne  ordinairement  de  l’induration  de 
i organe.  Cette  induration  est-elle  le  résultat  d’une  inflammation?  [Les  importants 
travaux  de  Ludwig  Turk  (2)  sur  la  sclérose  du  système  nerveux,  et  en  particulier 
ce  la  moelle  épinière,  et  ceux  plus  récents  de  quelques  auteurs  français,  parmi 
wsquels  nous  citerons  Bouchard,  de  Lyon  (3),  ont  éclairé  d’un  jour  nouveau  cette 
ruestion.  Mais  il  nous  a paru  plus  opportun,  pensons-nous,  de  la  traiter  à l’article 
iTAXTE  locomotrice,  maladie  dans  laquelle  cette  forme  d’altération  semble  jouer, 
nomme  on  sait,  un  rôle  capital.] 

Suivant  Calmeil,  les  symptômes  de  l’induration  sont  des  crampes,  des  four- 
millements, un  engourdissement  plus  ou  moins  marqué,  et,  au  bout  d’un  certain 
>emps,  la  faiblesse,  la  roideur,  et  une  diminution  notable  de  la  sensibilité  des  mem- 
rrcs.  Cet  auteur  ajoute  que  la  paralysie  est  rarement  complète;  qu’il  y a atrophie 
es  membres  affectés,  et  que  la  marche  de  la  maladie,  semblable  à celle  de  la  myé- 
lite chronique  quant  aux  progrès  ascendants  du  mal,  en  diffère  en  ce  qu’un  mem- 
rce  est  d’abord  frappé  seul,  et  que  ce  n’est  qu’au  bout  d’un  certain  temps  que 
blui  du  côté  opposé  est  atteint.  Ne  seraient-ce  pas  là  des  cas  ô.' atrophie  musculaire 
progressive , tels  qu’ils  ont  été  décrits  par  Aran  (ô)?  Nous  signalerons  la  ressem- 
iance;  voyez  Atrophie  musculaire  progressive. 

Quel  est  le  traitement  de  l’hypertrophie  et  de  l’induration  de  la  moelle?  Les 
Voyons  employés  dans  les  cas  cités  se  retrouvent  tous  dans  le  traitement  de  la  myé- 
i.o  chronique,  et  les  médecins  qui  regardent  l’induration  comme  un  résultat  de 
imllammation  insistent  sur  la  nécessité  des  antiphlogistiques.  Avant  de  pouvoir 
n ivre  avec  quelque  confiance  le  conseil,  il  faudrait  avoir  des  données  un  peu  plus 
«suives  sur  le  diagnostic. 

1 Les  mêmes  raisons  qui  nous  ont  fait  glisser  rapidement  sur  les  maladies  céré- 
iales  incurables,  dont  le  diagnostic  est  très-incertain,  nous  engagent  à ne  pas 
ssister  sur  ces  maladies  rares,  fort  peu  connues,  et  sans  traitement  sanctionné  par 
“expérience. 

IDes  motifs  semblables  nous  engagent  à passer  complètement  sous  silence  Yhydro- 
fsie  de  la  moelle  et  le  pneumato-rachis , qui  jusqu’à  présent  n’ont  offert  d’intérêt 
i e sous  le  rapport  de  l’anatomie  pathologique. 

' Hydatides , kystes  hydatides.  — [Ces  productions  morbides  déterminent,  d’a- 
ès  le  petit  nombre  de  faits  que  nous  connaissons,  la  paralysie  du  sentiment  et  du 
ouvement.  On  conçoit  néanmoins  que  si  elles  étaient  très-peu  volumineuses, 

| 1(1)  Monod,  Hullctins  de  la  Soc.  anat .,  n°  18. 

.(2)  L.  Tiirk,  U bar  die  Degeneration  einzelner  Ruchenmarksstrange  (Sitzungsberichte  der 
; h-  Akademie  zu  Wicn , naturwissenschaftliche  classe).  Wien,  1856. 

',3)  Bouchard  (de  Lyonl,  Comptes  rendus  des  séances  et  mémoires  de  la  Société  de  biologie, 

| lée  1864.  ' ’ 

I (h)  Aran,  Recherches  sur  une  maladie  non  encore  décrite  du  système  musculaire  (atrophie 
J isculaire  progressive)  (Arch.  gén.  de  méd.,  septembre  1850,  vol.  II).  — Voy.  aussi  Cruveil- 
I r-  Sur  ta  paralysie  musculaire  progressive  atrophique  ( Bulletin  de  l’Acad.  de  méd.  Paris, 
■ v53,  t.  XVlII,  p.  490,  546,591).  ' * 
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elles  pourraient  n'affecter  que  l’une  ou  l’autre  de 
que  d’un  seul  côté  leur  fâcheuse  influence. 


ces  fonctions,  cl  même  n’exercer 


Nous  ne  pousserons  pas  plus  loin  l’étude  des  maladies  de  la  moelle  épinière.  Il 
reste  encore  énormément  à faire  pour  donner  un  degré  satisfaisant  de  précision  à 
ce  point  de  pathologie;  nous  n’avons  pas  dû  le  dissimuler,  car  une  des  principales 
conditions  des  progrès  de  la  science,  c’est  que  les  observateurs  ne  se  fassent  pas 
illusion  sur  l’étendue  et  la  solidité  de  nos  connaissances,  et  qu’ils  sachent  bien  quels 
sont  les  points  qui  demandent  de  nouvelles  investigations.  ] 


ARTICLE  V. 

TUBERCULES,  CANCER  DE  LA  MOELLE,  PRODUCTIONS  MORBIDES  DIVERSES. 

Tubercules.  — L’étude  des  tubercules  de  la  moelle  épinière  est  beaucoup  moins 
avancée  que  celle  des  tubercules  du  cerveau,  sur  lesquels  règne  néanmoins  encore 
tant  d’incertitude. 

Lorsque  ces  productions  morbides  occupent  le  bulbe  rachidien,  les  phénomènes 
se  rapprochent  beaucoup  de  ceux  que  produisent  les  tubercules  cérébraux.  Quand 
c’est  une  autre  partie  de  la  moelle  qui  est  affectée,  on  observe,  suivant  Gendrin, 
outre  la  paralysie  qui  se  produit  comme  dans  les  cas  d'inflammation  chronique  dé- 
crits plus  haut,  des  accès  épileptiformes  qui  commencent  par  les  membres.  C’est 
encore  un  fait  à vérifier. 

Du  reste,  l’affection  doit  être  regardée  comme  incurable. 

Cancer.  — Le  cancer,  sous  ses  formes  diverses  (encéphaloïdc,  colloïde,  squirrhe), 
peut  occuper  la  moelle  épinière.  Les  médecins  qui  se  sont  spécialement  occupés 
d’anatomie  pathologique  en  ont  cité  des  exemples  intéressants. 

Tout  ce  que  nous  avons  à dire  de  cette  affection,  c’est  qu’elle  détermine  des  dou- 
leurs plus  ou  moins  vives,  des  convulsions,  des  accès  épileptiformes,  et  la  para- 
lysie, comme  toutes  les  autres  affections  organiques.  Est-il  besoin  d’ajouter  qu’elle 
est  incurable. 


CHAPITRE  IV. 

MALADIES  DES  NERFS. 

La  seule  maladie  des  nerfs  qui  doive  nous  occuper  d’une  manière  particulière 
est  la  névrite.  Les  plaies,  les  piqûres,  les  tumeurs  des  nerfs,  sont  du  domaine  de  la 
chirurgie;  et  quant  à quelques  lésions,  comme  Y ulcération , Y œdème  des  nerfs, 
nous  n’aurions  rien  d’intéressant  à en  dire  ; car,  d’une  part,  ces  affections  ne  sont 
pas  primitives,  et,  de  l’autre,  à peine  trouve-t-on  dans  quelques  cas  très-rares  qui 
ont  été  cités,  des  documents  suffisants  pour  qu’on  puisse  les  mentionner  avec  quel- 
que confiance.  Bien  plus,  nous  allons  voir  que  la  névrite  elle-même,  considérée 
comme  maladie  primitive,  idiopathique,  est  une  affection  fort  rare,  et  qu’il  n’y  a 
<iue  très-peu  de  développements  à donner  à son  histoire. 
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ARTICLE  UNIQUE. 

NÉVRITE. 

§ I.  — Définition,  synonymie,  fréquence. 

La  névrite  est  l’inflammation  des  nerfs  et  du  névrilème;  c’est,  une  maladie  rare 
it  peu  connue,  surtout  si  l’on  considère  la  névrite  primitive  ou  idiopathique,  la 
eeule  qui  nous  intéresse  réellement.  Elle  est  si  pev,  fréquente , que  Boerhaave, 
liénsi  que  tout  le  monde  le  sait,  doutait  de  l’existence  de  l’inflammation  dans  le 
leerf  lui-même,  et  n’admettait  que  l’inflammation  du  névrilème,  ce  qui  a fait  donner 
aar  quelques  auteurs  le  nom  de  névrilémite  à cette  affection.  Cependant  l’inflam- 
uation  des  filets  nerveux  eux-mêmes  a été  constatée  par  plusieurs  observateurs 
modernes,  et  en  particulier  par  A.  Dugès  (1),  par  Martinet,  qui,  tout  en  partageant 
(opinion  de  Boerhaave,  a,  ainsi  que  le  fait  remarquer  Ollivier  (2),  rapporté  des 
«servations  dans  lesquelles  l’inflammation  du  tissu  nerveux  est  évidente,  puisqu’il 
avait  à la  fois  rougeur,  tuméfaction  et  ramollissement,  et  enfin  par  Charles  Du- 
vcuilh  (3).  Cependant  Cruveilhier  (A),  poussant  la  dissection  plus  loin  qu’on  ne 
uvait  fait,  a trouvé  que  l’inflammation,  même  lorsqu’elle  se  montre  dans  le  centre 
ijn  nerf,  n’attaque  pas  les  filets  nerveux,  mais  bien  le  tissu  cellulaire  qui  les  en- 
jiture  ; et  si  Dubreuilh  a trouvé  la  rougeur,  le  gonflement  et  le  ramollissement  de  la 
bbstance  nerveuse,  il  est  remarquable  qu’il  n’a  jamais  pu  la  faire  suppurer  ; ce  qui 
ent  en  réalité  à l’appui  de  l’opinion  de  Boerhaave  et  de  Martinet,  et  explique  les 
sssidences  des  auteurs.  Quoi  qu’il  en  soit,  il  est  certain  que  non-seulement  la 
iine  du  nerf,  mais  encore  le  faisceau  nerveux  peut  être  enflammé,  et  que  cette 
èèction  mérite  le  nom  de  névrite. 

(On  a donné  à cette  maladie  les  noms  de  neuritis,  nevritis , néurilite , névrilite, 
ivrilémite. 

ILa  névrite  a été  divisée  en  idiopathique  et  symptomatique.  La  première  espèce 
rare  ; elle  comprend  la  névrite  qui  se  développe  spontanément  et  celle  qui  est 
«résultat  d’une  violence  extérieure.  Celle-ci  est  de  beaucoup  la  plus  fréquente, 
laant  à la  névralgie  symptomatique,  elle  n’est  autre  chose  que  cette  inflammation 
s.  nerfs  qui  résulte  d’une  lésion  environnante,  soit  chronique  (cancer,  ulcère), 
lit  aiguë  (phlegmon,  etc.)  ; nous  n’avons  pas  à nous  en  occuper,  parce  que  c’est 
< ï lésion  secondaire. 

lOugès  a admis  cinq  espèces  de  névrites;  mais  tout  le  monde  s’accorde  à dire 
ourd’hui  qu’il  y a eu  erreur  de  sa  part,  et  que,  sauf  la  névrite  simple,  qui  est  sa 
mière  espèce,  les  autres  ne  sont  pas  des  névrites.  Il  suffit,  pour  en  être  con- 
ocu,  de  savoir  qu’il  range  parmi  les  inflammations  des  nerfs  la  phlegmatia  alba 
ens,  que  toutes  les  observations  bien  faites  nous  portent  à regarder  comme  une 
ébite. 

1)  Dugcs,  Mém.  sur  la  névrite  puerpérale  (Revue  mèd.,  t.  III). 

I)  Ollivier,  Dictionnaire  de  médecine , 2e  édit.,  t.  XX,  p.  442,  art.  Nerfs  (pathol.)  : 

! -ite. 

])  Charles  Dubreuilh,  De  la  névrite  : Coup  d'œil  hist.  et.  rech.  expérim.  sur  cette  maladie. 
tpellier,  1845. 

i)  Cruveilhier,  Anatomie  pathologique  du  corps  humain,  livr.  XXXV,  in-folio  avec  pl. 
r. 

Valleix,  5e  édil.  '11  — 14 
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§ II.  — Causes. 

Quelquefois  la  névrite  se  développe  spontanément  (Martinet).  On  a,  en  pareil  cas, 
attribué  la  production  de  la  maladie  à l’impression  du  froid , à Y action  de  l'humi- 
dité, à Y immersion  du  corps  dans  Veau  froide  ; mais  le  petit  nombre  de  faits  qu’on 
a pu  étudier  ne  permet  pas  de  se  faire  une  opinion  arrêtée  à cet  égard.  Martinet  a 
observé  un  cas  dans  lequel  l’apparition  de  la  névrite  a coïncidé  avec  la  suppression 
d'une  hémorrhagie  habituelle.  Le  plus  souvent  l’inflammation  a été  le  résultat 
d’une  piqûre,  d’une  blessure  quelconque.  Tous  les  auteurs  ont  cité  un  cas  observé 
par  le  docteur  Frère,  et  dans  lequel  la  névrite  avait  été  causée  par  l’application 
d’un  cautère.  Nous  avons  rapporté  une  observation  dans  laquelle  les  symptômes 
nous  ont  porté  à admettre  l’existence  d’une  névrite  (1)  ; or,  dans  ce  cas,  on  ne 
pouvait  pas  attribuer  la  production  delà  maladie  à d’autre  cause  qu’à  la  contusion 
du  plexus  sciatique  par  la  tête  du  fœtus. 

Depuis  lors  nous  avons  observé  deux  nouveaux  cas  de  névralgie  par  contusion  : 
l’une  fémoro-poplitéc,  par  suite  d’une  chute  sur  la  fesse  ; l’autre  brachiale,  par 
suite  d’une  contusion  du  plexus  brachial  dans  l’aisselle.  Ces  névralgies  sont  remar- 
quables par  la  violence  de  la  douleur,  et  surtout  par  la  paralysie  souvent  incurable 
qui  en  résulte. 

Beau  a décrit  une  névrite  causée  par  l 'extension  de  V inflammation  de  la  plèvre 
aux  nerfs  intercostaux  (2),  Nous  donnerons  plus  taixl  la  description. 

Les  causes  que  nous  v enons  d’énumérer  sont  des  causes  occasionnelles  ; quant 
aux  causes  prédisposantes,  nous  n’avons  à ce  sujet  aucune  donnée  certaine. 

§ III.  — Symptômes. 

La  douleur  est  un  caractère  constant  de  la  névrite,  et  l'on  doit  distinguer  avec 
soin  la  douleur  spontanée  de  la  douleur  à la  pression.  La  douleur  spontanée  res- 
semble à celle  de  la  névralgie  : c’est,  ainsi  que  le  fait  remarquer  Martinet,  un  sen- 
timent de  déchirement,  d’engourdissement,  ou  bien  des  élancements.  Il  ne  faudrait 
pas  croire  que,  même  dans  les  cas  où  il  y a des  élancements  s’irradiant  dans  le 
trajet  du  nerf,  la  douleur  part  toujours  du  point  enflammé  pour  se  porter  vers  les 
parties  saines.  Dans  le  cas  que  nous  avons  observé,  les  élancements  ont  souvent 
pris  leur  point  de  départ  dans  la  jambe,  bien  que  l'inflammation  fùl  dans  le  bassin. 
Dubreuilh  (3)  affirme  qu’on  peut  la  distinguer  de  celle  de  la  névralgie,  parce 
qu’elle  est  continue.  Il  est  certain  qu’elle  est  souvent  plus  persistante;  mais  d’abord 
nous  venons  de  voir  qu’elle  a eu,  dans  des  cas  très-authentiques,  de  l’intermittence  f* 
comme  celle  de  la  névralgie,  et,  de  plus,  il  ne  faut  pas  oublier,  ce  qu’on  fait  trop  il 
souvent,  que,  dans  cette  dernière  affection,  il  y a aussi  presque  toujours  une  doit-  B 
leur  continue. 

On  a cru  trouver  ce  caractère  dans  la  douleur  provoquée.  Les  auteurs  ont  dit)  il 
en  effet,  que,  dans  la  névrite,  la  pression  déterminait  une  vive  douleur,  tandis  g 
que,  dans  la  névralgie,  le  même  moyen  d'exploration  procure  un  soulagement  nio-  Il 

(()  Valleix,  Traité  des  névralgies.  Paris,  1841,  p.  596. 

(2)  Beau,  ftc  la  névrite  et  de  la  névralgie  intercostales  (Archives  de  mèd.,  1847). 

(3)  Dubreuilh,  lue.  cit. 
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nentané.  Mais  nous  verrons  dans  l’histoire  des  névralgies  qu’il  n’en  est  réellement 
>as.  ainsi,  et  que  la  pression  détermine  une  douleur  souvent  très-vive,  dans  des 
i:as  où  l’existence  de  cette  dernière  affection  n’est  pas  douteuse.  Les  observations 
klémontrent  néanmoins  que,  dans  la  névrite,  la  pression  est  ordinairement  plus 
[douloureuse.  Dans  la  névralgie,  il  arrive  souvent  qu 'après  avoir  déterminé  par  la 
pression  une  vive  douleur  dans  un  point,  on  ne  la  reproduit  plus  que  faiblement  en 
inressant  de  nouveau  ; or  il  est  impossible  que  pareille  chose  arrive,  s’il  s’agit  réelle- 
ment d’une  inflammation.  Enfin,  si  l’on  presse  largement  sur  un  point  névralgique, 
un  détermine  peu  ou  point  de  douleur,  et  parfois  même  du  soulagement,  ce  qui  ne 
't'observe  pas  dans  les  cas  de  névrite. 

La  douleur,  même  provoquée  n’est  pas  limitée  au  point  enflammé  du  nerf,  ce  qui 
ce  contribue  pas  peu  à rendre  la  distinction  difficile.  Dans  le  cas  que  nous  avons 
bbservé,  en  effet,  il  y avait  des  points  douloureux  à la  pression,  non-seulement 
aans  la  partie  contuse,  mais  encore  vers  l’extrémité  supérieure  du  péroné,  et  jus- 
nu ’ati  pied. 

L 'engourdissement  du  membre  est  encore  un  phénomène  commun  aux  deux 
llTeclions,  mais  beaucoup  plus  constant  et  plus  marqué  dans  la  névrite.  Il  en  est  de 
"lêmc  du  sentiment  de  pesanteur  dans  le  membre,  des  fourmillements  et  même 
Vun  sentiment  cle  cuisson  dans  l’extrémité  malade.  Ces  signes  ont  été  des  plus 
îarqués  dans  les  cas  que  nous  avons  observés. 

Un  des  caractères  les  plus  importants  est  sans  contredit  la  paralysie.  Martinet, 

• t tous  les  auteurs,  ont  signalé  cette  paralysie  plus  ou  moins  complète,  et  qui  oc- 

tiupc  une  plus  ou  moins  grande  étendue  du  membre  malade.  Nous  verrons  sans 
ioute,  on  parlant  des  névralgies,  que  le  membre  affecté  peut  présenter  une  diffi- 
jkilté  de  mouvements,  une  semi-paralysie,  suivant  l’expression  de  Cotugno  ; mais 
uns  la  névrite  il  y a souvent  paralysie  complète  ou  presque  complète,  et  ce  qu’il 
Importe  surtout  de  remarquer,  c’est  que  cette  paralysie  peut  occuper  une  petite 
Rendue  du  membre.  C’est  ainsi  que  chez  la  femme  dont  nous  avons  plusieurs  fois 
parlé,  le  pied  fut  seul  paralysé  et  le  fut  d’une  manière  complète,  et  que,  dans  un 
ass  récent,  nous  avons  vu  la  paralysie  bornée  aux  muscles  de  l’avant-bras.  En  outre, 
ittte  paralysie  arrive  rapidement,  et  non  après  de  très-longues  souffrances,  comme 
«uns  la  névralgie,  et  elle  peut  persister  fort  longtemps,  puisque,  dans  un  cas,  nous 
'tons  constaté  l’existence  deux  ans  après  la  parfaite  guérison  de  la  névrite.  Les  deux 
'niits  cités  plus  haut  sont  venus  confirmer  l’exactitude  de  ces  propositions.  Une 
mple  contusion  produisant  une  névrite  a,  par  suite,  occasionné  une  paralysie  in- 
mrable  du  membre. 

I Dans  un  certain  cas,  la  production  de  la  paralysie  est  précédée  de  phénomènes 
d dénotent  une  grande  perturbation  dans  l’influx  nerveux  : c’est  ainsi  qu’on  a vu 
vs  sujets  présenter  pendant  plusieurs  jours  des  convulsions  plus  ou  moins  doulou- 
' uses  dans  le  membre  affecté,  avant  qu’il  y eût  aucune  diminution  dans  la  moti- 
é,  et  que,  dans  un  cas  (celui  qui  est  rapporté  par  le  docteur  Frère),  on  a observé 
i véritable  tétanos. 

Lorsque  la  portion  enflammée  du  nerf  est  peu  profondément  située,  on  peut 
lelquefois  observer  des  signes  qui  Sont  d’autant  plus  importants  à constater,  qu’ils 
vent  tous  les  doutes  sur  la  nature  de  la  maladie  ; ces  signes  sont  une  rougeur  et 
i gonflement  le  long  du  nerf  affecté,  de  telle  sorte  qu’on  peut  reconnaître,  par  le 
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toucher  et  à la  vue,  (a  présence  du  cordon  nerveux  emflammé.  Martinet  a observé 
ces  signes  dans  ses  trois  premières  observations. 

Névrite  intercostale.  — Chez  les  sujets  atteints  d’un  point  de  côté  plus  ou  moins 
intense,  « si  l’inflammation  pleurale  occupe  la  partie  supérieure  de  cette  membrane, 
de  manière  à affecter  les  quatre  ou  cinq  premiers  espaces  intercostaux,  c’est  à la 
partie  antérieure  des  quatre  ou  cinq  premiers  espaces  intercostaux  que  la  douleur 
se  fait  sentir.  Quand,  au  contraire,  c’est  à la  partie  inférieure  du  thorax  que  la 
plèvre  et  les  nerfs  intercostaux  sont  enflammés,  on  note  que  la  douleur  est  accusée 
vers  la  partie  antérieure  des  derniers  nerfs  intercostaux  » (Beau)  (1).  Oue  si  l’on 
est  surpris  de  voir  la  douleur  se  montrer  principalement  dans  un  point  du  nerf  qui 
n’est  pas  enflammé  et  qui  ne  correspond  pas  au  siège  de  l’inflammation  pleurale, 
Beau  répond  en  citant  les  effets  de  la  contusion  du  nerf  cubital  à l’articulation  hu- 
méro-cubitale,  contusion  dans  laquelle,  comme  chacun  sait,  la  douleur  vient  retentir 
dans  les  deux  derniers  doigts.  Il  cite  aussi  le  témoignage  de  Millier,  qui  remarque, 
d’après  le  docteur  Frère,  que,  dans  les  amputations,  les  douleurs  les  plus  vives  se 
font  sentir  moins  dans  l’endroit  même  où  l’on  coupe  les  nerfs  que  dans  les  parties 
où  ils  se  terminent. 

En  général,  dit  Beau,  celui  de  tous  les  nerfs  enflammés  qui  est  le  plus  douloureux 
est  celui  qui  correspond  à la  côte  dont  les  mouvements  sont  le  plus  étendus.  C’est 
pour  cela  que,  dans  la  moyenne  des  cas,  les  malades  accusent  la  douleur  la  plus 
vive  à la  partie  antérieure  du  sixième  ou  du  septième  espace  intercostal,  parce  que, 
chez  la  plupart  des  malades,  et  surtout  chez  les  hommes,  la  septième  côte  est  celle 
qui  exécute  le  plus  de  mouvement. 

Beau  a ensuite  constaté  que  la  douleur  spontanée  indiquée  par  le  malade  n’est 
pas  la  seule  dont  il  faille  tenir  compte  ; que  l’on  doit  au  contraire  presser  dans  les 
espaces  intercostaux  voisins  de  celui  que  désigne  le  malade  comme  étant  le  siège  de 
la  douleur,  et  que,  par  ce  moyen,  on  arrive  à trouver  d’autres  nerfs  douloureux, 
quoique  à un  moindre  degré. 

Beau,  après  avoir  toutefois  fait  remarquer  la  position  superficielle  des  nerfs  inter- 
costaux du  côté  de  la  cavité  thoracique  et  leur  contact  avec  la  plèvre,  décrit  comme 
il  suit  l’état  anatomo-pathologique  qui  correspond  à ces  symptômes  : 

« L’inflammation,  dit-il,  occupe  ordinairement  toute  la  partie  du  nerf  qui  touche 
la  plèvre  ; mais  elle  ne  s’étend  pas  plus  loin,  c’est-à-dire  qu’on  ne  la  retrouve  plus, 
à partir  de.  l’angle  des  côtes,  dans  les  divers  points  où  le  nerf  est  séparé  des  plèvres 
par  le  muscle  intercostal  interne. 

» Cette  inflammation  nerveuse  est  caractérisée  par  une  injection  souvent  intense, 
non-seulement  du  névrilème,  mais  encore  du  nerf  lui-même.  Le  cordon  nerveux 
enflammé  est  donc  souvent  très-rouge.  Il  est  plus  volumineux  que  les  cordons 
sains;  comparaison  d’autant  plus  facile  à faire,  que  sur  le  même  coté  du  thorax  on 
a des  cordons  sains  et  des  cordons  enflammés  : sains  dans  les  endroits  où  la  plèvre 
est  saine  ; enflammés  là  où  la  plèvre  elle-même  est  enflammée. 

» Les  nerfs  enflammés  ne  m’ont  paru,  contre  mon  attente,  ni  plus  mous  ni  plus 
friables  que  les  nerfs  sains  ; quelquefois  ils  sont  légèrement  adhérents  à la  portion 
de  plèvre  qui  leur  est  contiguë.  » (Beau.) 

(1)  Beau,  De  la  névrite  et  de  ta  névralgie  intercostales  ( Archives  générales  de  médecine, 

4e  série.  Paris,  1847,  ti  XIII,  p.  168). 
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Les  traces  d’inflammation  indiquées  par  Beau  sont,  selon  nous,  bornées  au  né- 
vrilème  ; néanmoins  elles  existent  d’une  manière  évidente  ; mais  les  points  doulou- 
reux ne  sont  pas  toujours  bien  circonscrits,  et,  dans  la  plupart  des  cas,  la  douleur 
disparaît  complètement,  bien  qu’à  l’autopsie  on  trouve  la  rougeur  du  névri- 
lème,  et  même  son  épaississement,  qui  ont  persisté  plus  ou  moins  longtemps  après  ; 
ce  qui  nous  porte  à admettre  que  la  névrilémite  n’est  pas  tout  dans  la  douleur  pleu- 
rétique, et  que  l’inflammation  du  névrilème  n’est  pas  nécessairement  douloureuse, 
car  dans  les  cas  de  névrite  bien  caractérisée  la  douleur  persiste  tant  que  l’altération 
anatomique  se  maintient  à son  degré  d’acuité.  Il  y a encore  à faire  pour  éclairer 
ces  points  obscurs. 

Enfin,  il  existe  des  symptômes  généraux  que  nous  retrouverons  dans  les  névral- 
gies ordinaires.  C'est  d’abord  un  mouvement  fébrile  dont  l’intensité  est  variable  et 
qui  est  caractérisé  par  la  chaleur,  l'accélération  du  pouls,  des  frissons  plus  ou  moins 
répétés,  et  ordinairement  irréguliers.  On  a en  outre  noté  dans  plusieurs  cas  la 
céphalalgie , Y anorexie,  le  dégoût  des  aliments ; en  un  mot,  des  troubles  digestifs 
I plus  ou  moins  marqués. 

§ IV.  — Marche,  durée,  terminaison  de  la  maladie. 

La  marche  de  la  maladie  est  continue  ; elle  a néanmoins  des  exacerbations  plus 
i ou  moins  marquées,  et  par  conséquent  il  ne  faudrait  pas  s’en  rapporter  unique- 
i ment  à cette  marche  pour  la  distinguer  d’une  névralgie.  Dans  les  cas  publiés,  la 
i durée  a varié  entre  quelques  jours  et  plusieurs  mois.  Lorsque  l'affection  est  simple, 
i elle  se  termine  par  la  guérison  ; mais  il  peut  arriver,  comme  nous  en  avons  cité  un 
• exemple,  que  la  paralysie  persiste  après  que  tous  les  signes  de  l’inflammation  se  sont 
i dissipés. 


§ V.  — Lésions  anatomiques. 

Les  lésions  anatomiques  consistent  dans  la  rougeur,  l'épaississement,  le  ramollis- 

■ sèment  du  névrilème  ainsi  que  des  filets  nerveux  eux-mêmes,  suivant  quelques-uns, 
t ou  simplement  du  tissu  qui  unit  ces  filets,  suivant  les  autres.  Lorsque  l’inflammation 
i est  un  peu  plus  ancienne,  on  trouve  le  nerf  considérablement  augmenté  de  volume 

(triplé  suivant  Martinet)  ; la  couleur  est  violacée,  parfois  le  cordon  nerveux  est 
i réduit  en  pulpe.  Des  caillots,  une  inflammation  purulente  ont  été  trouvés  au  milieu 
‘ du  tissu  nerveux.  Quant  à la  gangrène  du  nerf,  on  n’a  cité  aucun  fait  qui  ait  mis 
' son  existence  hors  de  doute.  Enfin,  dans  des  cas  où,  selon  toutes  les  apparences,  la 
maladie  avait  passé  à l’état  chronique,  on  a trouvé  la  portion  du  nerf  affecté  dense, 
c comme  carnifiée  ; le  névrilème  était  adhérent  et  épaissi.  11  est,  du  reste,  facile  de 
comprendre  quelles  sont  les  altérations  qu’une  inflammation  un  peu  vive  peut  pro- 
duire dans  le  tissu  des  nerfs. 

§ VI.  — Diagnostic,  pronostic. 

Rien  ne  serait  plus  facile  que  le  diagnostic  de  la  névrite,  si  dans  tous  les  cas  on 
pouvait,  comme  dans  quelques-unes  des  observations  de  Martinet,  constater  l’exis- 
tence d un  cordon  dur  et  douloureux  dans  le  trajet  du  nerf  ; cordon  qu’on  pourrait 

■ suivre  encore  de  l’œil,  à l’aide  de  la  rougeur  de  la  peau.  On  n’aurait,  en  effet,  alors 
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h distinguer  la  névrite  que  de  la  phlébite  et  de  Yartérite.  Or,  outre  le  trajet  du 
cordon  enflammé  qui  n’est  pas  toujours  le  même,  nous  avons,  d’une  part,  les  élan- 
cements douloureux,  les  points  de  douleurs  qui  caractérisent  la  névrite,  et,  de 
l’autre,  la  gangrène  pour  l’artérite,  et  l’œdème  douloureux  pour  la  phlébite.  Si, 
dans  cette  dernière  affection,  l’œdème  n’existe  pas,  on  sent  facilement  les  nodosités 
qui  caractérisent  le  gonflement  de  la  veine,  et  qui  ne  se  trouvent  pas  dans  celui 
du  nerf. 


Mais,  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  rien  n’est  appréciable  à la  vue,  et  la 
palpation  ne  donne  d’autre  résultat  que  de  produire  une  vive  douleur.  On  peut  alors 
facilement  confondre  la  névrite  avec  une  simple  névralgie ; car,  ainsi  que  nous 
l’avons  fait  voir  dans  la  description  des  symptômes,  ces  affections  ont  beaucoup  de 
signes  communs.  Voici  sur  quelles  bases  le  diagnostic  doit  être  établi  : 

S’il  est  vrai  de  dire  que  la  douleur  à la  pression  existe  dans  les  deux  cas,  et  que 
son  intensité  peut  parfois  être  égale  de  part  et  d’autre,  il  n’est  pas  moins  certain 
que  cette  douleur  est  généralement  plus  vive  dans  la  névrite  ; qu’elle  se  produit, 
soit  qu’on  presse  largement,  soit  qu’on  presse  avec  les  extrémités  des  doigts  ; que 
pendant  tout  le  temps  que  la  maladie  est  à son  summum  d'intensité,  elle  a la  même 
vivacité,  tandis  que  par  moments  celle  de  la  névralgie  se  calme  au  point  que  le 
malade  ne  se  plaint  que  d’une  sensibilité  un  peu  augmentée  ; qu’enfin  il  n’arrive 
pas,  dans  la  névrite,  que  le  point  enflammé  sur  lequel  ou  vient  de  déterminer  une 
vive  douleur  en  pressant  cesse  momentanément  d’être  douloureux,  au  point  de  ne 
plus  pouvoir  être  retrouvé  pendant  un  temps  plus  ou  moins  long  ; tandis  que  nous 
verrons  ce  phénomène  se  produire  fréquemment  dans  la  névralgie. 

La  paralysie  est  plus  prompte,  plus  complète,  plus  durable  dans  la  névrite.  Elle 
peut  n’occuper  qu’un  seul  point  limité.  Ce  signe  différentiel  doit  être  étudié  avec 
soin. 

En  outre,  il  existe  dans  la  névrite,  de  la  fièvre,  des  symptômes  généraux,  qui  ne 
sont  nullement  de  l’essence  de  la  névralgie. 

On  voit  que  nous  n’avons  parlé  ni  de  la  mobilité,  ni  de  la  variabilité  des  dou- 
leurs spontanées,  ni  des  fourmillements,  ni  de  l’engourdissement;  ces  caractères, 
en  effet,  appartiennent  aussi  bien  à l’une  qu’à  l'autre  de  ces  deux  affections. 

Nous  ne  voyons  pas  d’autre  maladie  dont  il  soit  important  de  distinguer  la  né- 
vrite. Les  phlegmons,  les  inflammations  des  organes  voisins,  ne  peuvent  avoir  qu’une 
ressemblance  grossière  avec  elle  ; il  serait  par  conséquent  inutile  de  s'v  arrêter. 


TABLEAU  SYNOPTIQUE  DU  DIAGNOSTtC. 

1°  Signes  distinctifs  de  la  névrite  et  de  Vartérite  ou  de  la  phlébite. 


NÉVRITE. 

Trajet  ilu  cordon  enflammé  différent  de 
celui  de  l’artère  ou  de  la  veine  dans  un  ou 
plusieurs  points  (signe  qui  n’existe  que  dans 
quelques  cas). 

Élancements  douloureux,  déchirement,  etc., 

te  long  des  cordons  nerveux. 

Pas  de  gangrène. 

Pas  d’œdème. 

Cordon  énllamniê  non  noueux. 


ARTÉRITE,  PHLÉBITE. 

Trajet  du  cordon  enflammé  différent  de 
celui  du  nerf  dans  un  ou  plusieurs  points 
(signe  qui  n’existe  que  dans  quelques  cas). 

Douleurs  plus  ou  moins  étendues,  engour-  * 
dissement,  etc.,  mais  non  lancinantes  te  j 
long  des  cordons  nerveux. 

Dans  Vartérite,  souvent  gangrène. 

Dans  la  phlébite , souvent  œdème. 

Dans  la  phlébite,  nodosité  du  cordon  en- 
flammé. 
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2°  Signes  distinctifs  de  la  névrite  et  de  la  névralgie. 


NÉVRITE. 

Douleur  à la  pression  généralement  plus 
vive. 

Elle  se  produit  île  quelque  manière  qu’on 
i fioressc. 

Elle  est  toujours  la  même  tant  que  la  ma- 
Liadie  persiste  avec  la  môme  intensité. 

On  trouve  toujours  le  point  douloureux  en- 
: (inanimé. 


Paralysie  parfois  partielle,  ordinairement 
I rapide  et  complète,  ou  presque  complète,  très- 
I rrebelle. 

Sgmptômes  généraux ; fièvre. 


NÉVRALGIE. 

Douleur  à la  pression  généralement  moins 
vive. 

Elle  ne  se  produit  ordinairement  que  quand 
on  presse  avec  l'extrémité  des  doigts. 

Elle  a des  moments  de  calme  et  d’exacer- 
bation marques,  même  au  plus  fort  de  la  ma- 
ladie. 

Souvent,  après  avoir  produit  une  vive  dou- 
leur dans  un  point,  la  pression  y devient  in- 
sensible pendant  un  temps  plus  ou  moins 
long. 

Paralysie  occupant  surtout  tout  le  membre, 
survenue  lentement,  et  incomplète  (semi-pa- 
ralysie de  Cotugno). 

Pu  s de  symptômes  généraux  ;pas  de  fièvre, 
à moins  de  circonstances  particulières. 


Pronostic.  — D’après  ce  que  nous  avons  dit  de  la  terminaison  de  cette  maladie, 
celle  est  peu  grave,  puisque  les  malades  n’ont  succombé  que  dans  les  cas  où  ils  ont 
été  enlevés  par  une  affection  complicante.  Le  pronostic  sera  donc  établi  sur  lagra- 
wité  plus  ou  moins  grande  des  complications.  Lorsqu’il  survient  une  paralysie  com- 
pplète  de  tout  un  membre,  ou  seulement  d’une  partie,  on  doit  craindre,  si  l’affec- 
ji  tion  est  trop  intense,  de  voir  cette  paralysie  persister  longtemps  après  la  guérison 
Jde  la  névrite. 


VII.  — Traitement. 

Le  traitement  de  cette  maladie  n’exige  aucun  développement;  car  il  ne  se  com- 
ipose  que  des  moyens  les  plus  ordinaires  de  la  médication  antiphlogistique.  Ce  sont 
ides  émissions  sanguines  locales  et  générales,  plus  ou  moins  répétées  suivant  la  force 
ulu  sujet  et  l’intensité  du  mal  ; les  fomentations,  les  cataplasmes  émollients , les  bains 
1 locaux  et  généraux,  le  repos  et  une  diète  sévère. 

Névrite  chronique.  — On  a conseillé,  dans  les  cas  où  la  névrite  passerait  à l’état 
i chronique,  d’employer  les  révulsifs,  les  dérivatifs , et  en  particulier  les  vésica- 
ttoh'es  ; mais  il  faut  prendre  garde  de  rapporter  au  traitement  de  la  névrite  ce  qui 
appartient  tout  simplement  au  traitement  des  névralgies  plus  ou  moins  anciennes. 


LIVRE  DEUXIÈME 

MALADIES  DES  VOIES  KESPIlt  A I OIKES. 

Les  maladies  de  l’appareil  respiratoire  sont  à la  fois  multiples,  fréquentes  et 
souvent  très-graves;  nous  commencerons  par  les  maladies  des  fosses  nasales. 


CHAPITRE  PREMIER. 

MALADIES  DES  FOSSES  NASALES. 

Les  fosses  nasales  ont  un  double  lisage  : 1°  elles  sont  le  siège  de  l’olfaction; 
2°  elles  constituent  une  portion  importante  du  canal  respiratoire.  A ces  deux  titres, 
elles  intéressent  le  physiologiste.  Il  n’en  est  pas  de  même  du  pathologiste.  Pour  lui, 
en  effet,  les  fosses  nasales  ont  un  médiocre  intérêt  comme  siège  de  l’olfaction;  les 
aberrations  de  l’odorat,  lorsqu’elles  n’ont  pas  pour  cause  une  lésion  organique,  ou. 
eu  d’autres  termes,  lorsqu’elles  ne  sont  pas  un  simple  symptôme  d’une  affection 
plus  sérieuse,  ne  sont  presque  jamais  soumises  à son  observation;  et  quand  elles  ne 
constituent  qu’un  symptôme,  leur  importance  se  perd  dans  celle  des  autres  phéno- 
mènes présentés  par  la  maladie  principale.  Comme  faisant  partie  des  voies  respira- 
toires, au  contraire,  elles  présentent  des  affections  importantes,  qui  vont  être  étu- 
diées dans  l’ordre  suivant  : 1°  épistaxis  ou  hémorrhagie  nasale;  2°  coryza  simple, 
rhinite  aiguë;  3°  coryza  chronique  simple , rhinite  chronique;  U°  ozene,  coryza 
ulcéreux,  rhinite  ulcéreuse. 

ARTICLE  PREMIER. 

ÉPISTAXIS. 

§ I.  — Définition,  synonymie,  fréquence. 

Toute  espèce  d’hémorrhagie  nasale  est  désignée  aujourd’hui  sous  le  nom  d'épi- 
staxis. Les  anciens  lui  donnaient  généralement  le  nom  d 'hœmorrhagia  narium,  ou 
simplement  d’ hœmorrhagia  ; quelquefois  ils  mettaient  en  usage  les  expressions  de 
stillatio  sanguinis  e naribus,  sanguinis  fluxus  per  nares.  Dans  ces  derniers  temps, 
on  s’est  servi  des  termes  de  rhinorrhagie  ou  hœmorrhinorrhagie. 

L’épistaxis  est  la  plus  fréquente  de  toutes  les  hémorrhagies,  mais  il  est  assez  rare 
tju’elle  soit  assez  abondante  pour  détériorer  la  santé  ou  pour  réclamer  immédiate- 
ment les  secours  de  l’art  II  est  peu  d’auteurs  qui  n’aient  cité  des  exemples  d’hé- 
morrhagies nasales  très-violentes,  et  auxquelles  il  a fallu  opposer  des  remèdes 
énergiques;  le  praticien  doit  être  en  garde  contre  de  pareils  accidents. 
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§ IL  — Causes. 


1°  Causes  prédisposantes.  A.  Age.  — C’est  un  fait  reconnu  par  tout  le  monde, 
que  le  jeune  âge  est  particulièrement  sujet  à cette  espèce  d’hémorrhagie.  Toute- 
fois il  est  nécessaire  d’établir  une  distinction.  Si,  d'une  manière  générale,  les 
enfants  sont  le  plus  souvent  atteints,  ils  le  sont  moins  gravement  que  les  adultes  et 
les  vieillards  : sur  quatorze  observations  d’épistaxis  graves  que  nous  avons  pu 
réunir,  six  appartenaient  à des  jeunes  gens  et  huit  à des  hommes  d’un  âge  mûr  ou 
d’une  vieillesse  assez  avancée. 

B.  Sexe.  ■ — Les  sujets  du  sexe  masculin  éprouvent  bien  plus  souvent  cette 
hémorrhagie  que  ceux  du  sexe  féminin;  sur  dix-sept  cas  d’épistaxis  grave,  nous 
avons  compté  douze  hommes. 

C.  Constitution , tempérament.  — Une  forte  constitution,  un  état  pléthorique 
habituel,  sont  regardés  à juste  titre  comme  des  prédispositions  à la  maladie  qui 
nous  occupe  : sur  dix-neuf  observations  examinées  dans  le  but  de.  résoudre  cette 
proposition,  six  par  leur  gravité  confirment  l’opinion  générale. 

[D.  Influence  de  la  famille.  ■ — L’hémophylie  (cpXr, , race,  famille),  dont 
les  conditions  organiques  de  développement  sont  mal  connues , se  traduit  souvent 
par  des  épistaxis  ; d’après  Grandidier,  la  mort  est  arrivée  onze  fois  par  une  hémor- 
rhagie nasale  sur  trente  et  un  décès  par  hémophylie.  L’hérédité  de  cette  variété 
d’épistaxis  est  appuyée  sur  des  faits  trop  nombreux  pour  qu’elle  puisse  être  con- 
testée; en  effet,  l’hémophylie  est  transmise  par  voie  héréditaire  dans  plus  delà 
moitié  des  cas,  quarante-quatre  fois  sur  quatre-vingt-cinq  (1).  A ce  point  de  vue, 
l’assertion  de  F.  Hoffmann  peut  être  vraie,  lorsqu’il  affirme  que  l’épistaxis  est 
souvent  héréditaire.  ] 

E.  Déviations  physiologiques.  — Lors  de  l’établissement  d’une  menstruation  dif- 
ficile, à l’époque  de  la  ménopause,  pendant  la  période  menstruelle,  il  est  fréquent 
d’observer  des  épistaxis,  auxquelles  on  a donné  le  nom  de  supplémentaires  et  qui 
résultent  d’une  déviation  dans  la  perte  régulière  du  liquide  sanguin;  les  mêmes 
faits  ont  été  consignés  à la  suite  de  la  guérison  des  hémorrhoïdes  ou  de  la  suppres- 
sion accidentelle  du  flux  hémorrhoïdal.  S’il  était  prouvé  que  l'état  de  grossesse,  que 
l’amputation  d’un  membre  favorise  les  épistaxis,  il  faudrait  faire  rentrer  ces  causes 
dans  la  catégorie  des  déviations  physiologiques  normales  ou  accidentelles. 

F.  Causes  prédisposantes  morbides  résultant  d'une  altération  locale  ou  géné- 
rale de  l'organisme.  — Les  lésions  locales,  les  tumeurs  de  toute  sorte  se  dévelop- 
pant dans  les  narines,  les  polypes  muqueux  ou  fibreux,  les  cancers,  les  ulcérations 
d’origine  diverse,  les  caries,  sont  en  même  temps  des  causes  prédisposantes  et 
efficientes.  Les  altérations  de  nutrition  générale,  si  fréquentes  dans  les  fièvres,  viru- 
lentes ou  infectieuses,  dans  les  cachexies  de  longue  durée,  prédisposent  singulière- 
ment aux  hémorrhagies  nasales  qui  deviennent  maintes  fois  une  redoutable  compli- 
cation. 

G.  Influence  des  ingesta.  — Une  alimentation  trop  largement  réparatrice,  l’abus 
des  alcools,  conduisent  à l’épistaxis  par  la  pléthore;  tandis  qu’une  alimentation  in- 
suffisante par  sa  quantité  et  surtout  par  sa  qualité  mène  plus  directement  à des 
hémorrhagies  graves,  précédées  et  suivies  d’anémies  et  d’accidents  scorbutiques. 


(H 


Boudin,  Truite  ilr  géographie  rnêilieale.  t.  II,  p.  5 h h . 
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[II.  Influence  des  circumfusa,  géographie  médicale.  — Les  climats  alpestres 
sont  signalés  par  tous  les  observateurs  connue  favorisant  les  hémorrhagies  nasales; 
le  passage  rapide  d’une  pression  atmosphérique  forte  à une  pression  faible  explique 
le  fait,  sans  qu’il  soit  nécessaire  d’y  insister  (1).  ] 

I/épistaxis  est-elle  une  maladie  de  la  saison  printanière  et  du  commencement  de 
l’été,  comme  le  voulait  Sydenham  (2)?  L'action  d’une  forte  chaleur,  de  l’insolation, 
prouve  qu’elle  doit  plutôt  être  rapportée  aux  climats  chauds  et  aux  saisons  chaudes 
qu’aux  saisons  et  aux  climats  opposés. 

L’épidémie  de  la  Romagne  et  de  l’Étrurie  signalée  par  Morgagni  (3)  est  trop  in- 
complètement décrite  pour  être  acceptée. 

2°  Causes  occasionnelles.  — Les  causes  prédisposantes  brusquement  portées  h 
leur  summum  d’intensité  deviennent  des  causes  occasionnelles,  dont  il  sulïit  de  faire 
une  énumération  rapide  : action  mécanique  des  agents  vulnérants,  coups,  chutes, 
introduction  de  corps  étrangers  dans  les  narines,  exercices  pénibles,  efforts  de  toux, 
de  la  voix,  éternument,  insolation,  suppression  du  flux  menstruel. 


§ m.  — Division. 

Une  division  étiologique  serait  la  meilleure;  mais  il  ne  faut  pas  s’exagérer  l’im- 
portance des  divisions  à l’extrême.  La  préoccupation  qui  domine  avant  tout  le  pra- 
ticien est  celle  d’arrêter  l’hémorrhagie,  lorsque  celle-ci  menace  d’être  dangereuse 
pour  la  vie,  et  il  importe  peu,  en  pareille  circonstance,  que  l’épistaxis  soit  idiopa- 
thique ou  symptomatique,  active  ou  passive,  fébrile  ou  apyrétique,  insalubre 
(Sauvages). 

§ IV.  — Symptômes. 

Symptômes  précurseurs.  — Il  n’est  peut-être  pas  d’hémorrhagie  où  l’on  ait  plus 
fréquemment  trouvé  les  signes  du  molimen  hœmorrhagicum  que  l’épistaxis.  Les 
-anciens  ont  décrit  ces  symptômes  précurseurs  ; mais  comme  ils  n’établissaient  au- 
cune distinction  entre  les  diverses  espèces  d’épistaxis,  sans  en  excepter  celles  des 
maladies  fébriles  (Epistaxis  cum  febre,  de  Fcrnel  ; febrilis , de  Sauvages,  etc.),  il 
s’ensuit  que  parmi  ces  symptômes  précurseurs  il  en  est  un  certain  nombre  qui  ap- 
partiennent à la  maladie  principale  dont  l’épistaxis  n’est  qu’un  symptôme.  Dans 
une  lièvre  typhoïde,  par  exemple,  on  ne  peut  pas  dire,  lorsqu’il  survient  une  épi- 
staxis, que  cette  hémorrhagie  a eu  pour  symptômes  précurseurs  la  céphalalgie,  les 
vertiges,  les  bourdonnements  d’oreilles,  la  faiblesse  générale,  etc.,  car  ces  sym- 
ptômes sont  ceux  du  début  de  la  fièvre  typhoïde  elle-même. 

Les  symptômes  précurseurs  admis  sont  : démangeaison  de  l’intérieur  des  narines, 
augmentation  de  chaleur,  sécheresse  de  la  muqueuse,  enchifrènement,  pesanteur 
vers  la  racine  du  nez,  éternuments  fréquents,  quelquefois  sensation  d’un  corps 
étranger  dans  les  fosses  nasales,  battements  des  artères  temporales,  congestion  de 
la  face,  éclat  des  yeux,  ouïe  dure,  bourdonnements  ou  sifflements  d’oreilles,  impos- 
sibilité de  se  livrer  au  travail,  pesanteur  de  tête,  céphalalgie,  dureté  du  pouls, 
refroidissement  des  extrémités,  etc. , etc.  On  trouve  même  dans  la  plupart  des  au 

(1)  Lombard,  Climats  des  montagnes  au  point  de  vue  médical.  Genève,  1858,  p.  38. 

(2)  Sydenham,  Opéra  omnia,  cap.  Vil,  p.  177.  art.  Hæmorrhagia  narium. 

(3)  Morgagni,  Epistola  XIV. 
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teurs  que  ces  symptômes  n’ont  quelquefois  pour  siège  qu’un  seul  côté  de  la  face  ; 
mais  on  chercherait  vainement  un  fait  authentique  en  faveur  de  cette  proposition. 

Dans  plusieurs  cas  on  constate  l’existence  d’un  ou  de  plusieurs  des  symptômes 
qui  viennent  d’être  indiqués.  Combien  de  fois  ne  voit-on  pas  l’épistaxis  survenir 
sans  aucun  de  ces  signes,  et  pour  ainsi  dire  à l’insu  du  sujet  qui  en  est  affecté  ! 
C’est  ce  qui  a été  reconnu  par  le  docteur  Kerr  (1)  et  par  Rochoux  : « Quand  vrai- 
ment on  observe  des  accidents  graves  et  nombreux,  c’est  surtout  dans  les  affections 
aiguës,  susceptibles  de  présenter  l’épistaxis  comme  crise  ou  complication  : alors  les 
symptômes  qui  l’annoncent,  l’espèce  d’orage  qui  la  précède,  et  durant  lequel  elle 
s’effectue,  tiennent  évidemment  beaucoup  plus  à la  maladie  principale  qu’au  pré- 
tendu effort  hémorrhagique  » (2).  Ce  qui  est  vrai  de  l’épistaxis  légère  ne  l’est  pas 
moins  de  l’épistaxis  assez  grave  pour  compromettre  les  jours  des  malades. 

Symptômes  pendant  V hémorrhagie,  — Le  principal  et  presque  l’unique  sym- 
ptôme de  l’épistaxis  est  l'écoulement  du  sang  par  une  des  ouvertures  des  fosses  na- 
sales ; il  faut  étudier  avec  soin  son  abondance,  les  propriétés  physiques  du  liquide 
qui  s’écoule,  la  manière  dont  il  s’échappe,  etc. 

La  distinction  de  l’épistaxis  en  active  et  en  passive,  ou  bien  en  artérielle  et  en 
veineuse  (Rivière),  a été  établi*  en  grande  partie  d’après  les  différences  que  pré- 
sentait l’écoulement  du  sang  chez  les  divers  sujets. 

Un  ou  plusieurs  des  symptômes  précurseurs  précédemment  décrits  ayant  duré 
pendant  un  temps  variable  (quelques  heures  ou  plusieurs  jours),  ou  bien  ayant 
entièrement  manqué,  le  sang  commence  à s’écouler  goutte  à goutte  ; il  s’échappe 
par  l’ouverture  antérieure  des  fosses  nasales,  ou,  ce  qui  est  plus  rare,  par  les  ou- 
vertures antérieures  et  postérieures  à la  fois,  ou  enfin,  ce  qui  est  beaucoup  plus 
rare  encore  et  doit  être  regardé  comme  exceptionnel,  par  les  ouvertures  posté- 
rieures seulement. 

Dans  vingt  et  une  observations  d’épistaxis  grave  que  nous  avons  sous  les  yeux, 
il  n’est  pas  fait  une  seule  fois  mention  de  la  voie  que  prenait  le  sang  pour  se  ré- 
pandre au  dehors. 

L 'impétuosité  avec  laquelle  se  produit  l’hémorrhagie  a été  aussi  remarquée. 
Suivant  les  auteurs,  elle  est  grande  dans  l’hémorrhagie  active,  et  faible  au  contraire 
dans  l’hémorrhagie  passive.  L’impétuosité  de  l’écoulement  n’était  pas  moindre  dans 
les  hémorrhagies  dites  passives  que  dans  les  autres,  car  la  perte  de  sang  y a été  tout 
aussi  considérable,  dans  un  temps  donné. 

La  couleur , le  degré  de  température,  et  la  coagulabilité  plus  ou  moins  grande 
du  sang,  ont  été  décrits  avec  soin,  toujours  dans  le  but  de  distinguer  l’hémorrhagie 
active  ou  artérielle  de  l’hémorrhagie  passive  ou  veineuse.  Dans  certains  cas,  on  a vu 
le  sang  sortir  rouge,  chaud  et  très-coagulable,  et  l’on  en  a conclu  qu’il  y avait  une 
hémorrhagie  active  ou  artérielle  ; dans  d’autres,  au  contraire,  ce  liquide  était  bru- 
nâtre et  ne  se  coagulait  pas,  ce  qui  constitue  l’hémorrhagie  passive  ou  veineuse. 
On  a même  dit  que  dans  la  première  de  ces  deux  formes  il  se  produisait  facilement 
une  couenne  plus  ou  moins  épaisse  sur  le  sang.  Les  faits  sont  insuffisants  sur  ce 
point,  car  dans  deux  cas  seulement,  il  est  dit  que  le  sang  était  clair  ou  ressemblait 

(1)  Kerr,  The  Cyclopœdia  of  pract.  med.,  arl.  Épistaxis.  London. 

(2)  Rochoux,  Dictionnaire  de  médecine  en  30  volumes,  t.  XII,  p.  203,  art.  ÉPISTAXIS. 
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h une  sérosité  rougeâtre,  mais  après  une  certaine  durée  de  l’hémorrhagie.  Si  nous 
admettons  cette  division  de  l’épistaxis  en  hémorrhagie  active  et  passive,  c’est  plutôt 
d’après  des  idées  théoriques  que  d’après  une  démonstration  directe. 

V abondance  de  l’écoulement  de  sang  est  très-variable.  Dans  les  épistaxis  ordi- 
naires, qui  ne  méritent  pas  en  elles-mêmes  de  fixer  l’attention  du  médecin,  et  qui 
n’ont  d’importance  que  par  leur  fréquence,  leur  marche,  ou  leur  suppression, 
l’hémorrhagie  est  peu  abondante  ; mais  dans  l’hémorrhagie  nasale  grave  dont  il 
s’agit  principalement  ici,  la  perte  de  sang  peut  être  énorme.  Suivant  quelques  au- 
teurs, la  quantité  du  sang  perdu  a été  de  dix-huit,  quarante-huit  et  même  soixante- 
quinze  livres  (1).  Dans  les  observations  que  nous  avons  sous  les  yeux  et  qui  appar- 
tiennent h Forestus,  Fabrice  de  Hilden,  Fr.  Hoffmann,  Latour,  etc.,  on  ne  trouve 
pas,  à beaucoup  près,  des  chiffres  aussi  élevés,  car  lorsque  la  perte  de  saug  est  éva- 
luée, elle  ne  s’élève  pas  à plus  de  six  à douze  livres  ; mais  dans  plusieurs  cas  il  est 
dit  que  le  sang  coulait  comme  un  ruisseau,  ou  bien  que  l’écoulement  avait  lieu 
abondamment  depuis  plusieurs  jours. 

Cette  abondance  excessive  de  l’écoulement  sanguin  appartient  exclusivement  à 
l’hémorrhagie  dite  passive  ou  à l’hémorrhagie  symptomatique.  Cette  proposition, 
généralement  vraie,  est  néanmoins  trop  absolue,  car  sur  dix-neuf  cas  d’épistaxis 
assez  abondante  pour  compromettre  l’existence  et  pour  exiger  de  prompts  secours, 
il  en  est  six  qui  présentaient  des  signes  de  l’hémorrhagie  dite  active,  tels  que  rou- 
geur de  la  face,  éblouissements,  plénitude,  dureté  du  pouls,  etc. 

Le  siège  précis  de  la  filtration  du  sang  à travers  la  membrane  pituitaire  n’est  pas 
toujours  facile  à déterminer.  Le  plus  souvent  on  le  trouve  dans  la  moitié  antérieure 
d’une  des  deux  fosses  nasales  ; quelquefois  c’est  la  partie  postérieure  qu’il  occupe 
exclusivement,  et  quelquefois  aussi  toute  l’étendue  de  ces  cavités.  Gendrin  (2)  pré- 
tend que  « le  sang  qui  s’extravase  à la  surface  de  la  pituitaire  vient  très-rarement 
d’une  partie  de  cette  membrane  plus  élevée  que  celle  qui  revêt  les  ailes  du  nez  et 
la  convexité  des  cornets  inférieurs  » ; et  il  ajoute  que  « l’on  peut  très-souvent,  par 
un  examen  attentif,  reconnaître  à la  vue  le  point  d’où  provient  le  sang  ».  Cet  auteur 
est  le  seul  qui  ait  avancé  une  pareille  proposition.  Il  resterait  à savoir  si,  dans  les 
cas  sérieux,  le  siège  de  l’hémorrhagie  est  aussi  borné  et  aussi  accessible  à la  vue. 

C’est  par  l’ouverture  la  plus  voisine  du  siège  de  l’hémorrhagie  que  se  fait  l’écou- 
lement ; toutefois,  si  le  sujet  est  debout  ou  assis,  et  si  sa  tête  est  inclinée  en  avant, 
le  sang  s’échappe  par  l’ouverture  antérieure,  même  lorsqu’il  a sa  source  dans  la 
partie  postérieure  des  fosses  nasales;  et  s’il  est  couché  en  supination,  le  contiaire 
a lieu.  Dans  ce  dernier  cas,  le  liquide  tombe  dans  le  pharynx,  et  est  ensuite  expulsé 
par  la  bouche  chez  les  enfants,  ou  bien,  lorsque  l’épistaxis  a lieu  la  nuit,  le  sang 
peut  arriver  jusque  dans  l’estomac  et  faire  croire  ensuite  a 1 existence  d une  héma- 
témèse.  Nous  y reviendrons  à l’article  du  diagnostic. 

On  voit  quelquefois  une  épistaxis  très-abondante  se  suspendre  presque  tout  a coup 
par  suite  de  la  formation  de  caillots  à l’ouverture  antérieure  des  fosses  nasales.  On 
peut  croire  alors  que  l’hémorrhagie  est  terminée;  mais  bientôt,  soit  que  Ion  en- 
lève les  caillots,  soit  que  l’effet  du  sang  accumulé  les  chasse  violemment,  soit  enfin 


m Ces  auteurs  ne  disent  pas  pendant  combien  de  jours  avaient  duré  ou  s’étaient  reproduites 
ces  hémorrhagies,  et  le  chiffre  qu’ils  nous  donnent  pourrait  bien  être  entache  d exagération. 
(2)  Gendrin,  Traitfi  philosophique  de  mhleeme  pratique.  Pans,  IR.iR,  t.  i.  p.  no- 
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que  le  liquide  s’écoule  par  l’ouverture  postérieure  et  tombe  dans  le  pharynx,  tous 
les  symptômes  de  l’hémorrhagie  se  reproduisent.  Un  simple  éternument  ou  l’action 
de  se  moucher  suffisent  pour  rappeler  le  flux  sanguin. 

Lorsque  l’hémorrhagie  survient  chez  un  sujet  bien  constitué,  fort,  pléthorique  et 
présentant  quelques  signes  de  congestion  vers  la  tête,  le  premier  résultat  de  l’écou- 
lement du  sang  est  de  procurer  un  soulagement  notable  ; et  si  cet  écoulement  est 
médiocrement  abondant,  il  ne  produit  que  d’heureux  effets.  Si  l’hémorrhagie  se  pro- 
longe, il  survient  des  symptômes  qui  annoncent  un  grand  danger,  et  qui  se  mani- 
festent principalement  dans  les  cas  d’épistaxis  symptomatique,  chez  les  sujets  faibles, 
mal  constitués,  chlorotiques,  scorbutiques,  etc.  Ces  symptômes,  bien  qu’apparte- 
nant à toutes  les  hémorrhagies  abondantes,  doivent  être  indiqués  dans  cet  article. 

La  face  pâlit,  et,  peu  de  temps  après,  les  téguments  des  autres  parties  du  corps 
se  décolorent.  Les  extrémités  se  refroidissent  ; des  horripilations  ont  lieu,  et,  si  le 
corps  se  couvre  de  sueur,  c’est  d’une  sueur  froide.  La  faiblesse  est  extrême;  les 
sujets,  couchés  sur  le  dos,  ont  à peine  la  force  de  faire  un  mouvement.  Dans  un 
cas,  on  trouva  le  malade  étendu  par  terre  au  milieu  du  sang  qu’il  avait  perdu,  et 
quoiqu’il  ne  fût  pas  encore  privé  de  connaissance,  il  lui  était  impossible  de  se  rele- 
ver. Enfin  des  lipothymies  plus  ou  moins  nombreuses  viennent  rendre  ces  sym- 
I ptômes  plus  effrayants  encore. 

Dans  quelques  cas,  la  perte  de  sang,  quoique  trop  peu  abondante  pour  produire 
i d’aussi  graves  accidents,  a néanmoins  été  assez  considérable  pour  laisser  après  elle 
i de  la  langueur,  de  la  faiblesse,  des  palpitations  de  cœur  déterminées  par  la  moindre 
i cause,  de  l’inappétence  ou  un  appétit  capricieux,  des  digestions  difficiles,  en  un 
i mot  tous  les  signes  d’une  grande  susceptibilité  nerveuse.  La  multiplicité  des  épi— 

: staxis  dans  un  temps  donné  a les  mêmes  effets,  quoique  chaque  hémorrhagie  en 
I particulier  ne  soit  pas  assez  considérable  pour  les  produire. 

En  même  temps  que  l’hémorrhagie  nasale  a lieu  avec  violence,  on  voit  dans 
(quelques  cas  des  pétéchies,  des  ecchymoses , se  montrer  sur  différentes  parties  du 
i corps  ; ces  cas  sont  très-graves.  Latour  et  Pascal  en  ont  cité  des  exemples. 

Quelquefois,  loin  d’être  trop  abondante,  l’épistaxis  paraît  s’arrêter  trop  tôt,  ce 
i que  l’on  reconnaît  à la  persistance  des  symptômes  qui  ont  précédé  l’écoulement 
! sanguin. 

§ V.  — Marche,  durée,  terminaison  de  la  maladie. 

On  sait  que  l’épistaxis  légère  est  une  hémorrhagie  qui,  pendant  de  longues  années, 

1 -se  reproduit  à des  intervalles  plus  ou  moins  variables,  et  avec  une  fréquence  plus 
ou  moins  grande,  suivant  les  saisons.  Quelques  sujets  présentent  cette  hémorrhagie 
v t toute  leur  vie  ; mais  le  plus  souvent  elle  cesse  après  l’enfance  ou  la  jeunesse.  Dans 

I f quelques  cas  peu  fréquents,  l’épistaxis  revient  à des  intervalles  très-réguliers,  mais 

I I assez  éloignés.  On  en  voit  un  exemple  dans  une  observation  publiée  par  Tatin- 
ton  (1),  qui  en  est  lui-même  le  sujet.  L’hémorrhagie,  qui  eut  lieu  pour  la  première 
fois  à neuf  ans,  commença  à prendre  le  caractère  périodique  à l’âge  de  quatorze 
ans.  Elle  revenait  régulièrement  tous  les  mois,  et  à l’âge  de  trente-six  ans,  époque 

I ià  laquelle  l’auteur  écrivait,  la  régularité  se  soutenait  encore,  il  n’y  eut  qu’un  petit 
nombre  d’époques  où  l’écoulement  du  sang  fut  supprimé,  et  alors  il  survint  divers 

(t)  Taunton,  London  med.  andsurg.  Journal , 1830,  vol.  IV,  p.  489. 


222 


MALADIES  DES  VOIES  RESPIRATOIRES. 


accidents  dont  le  siège  était  principalement  dans  la  tête.  Ne  peut-on  pas  comparer 
celte  évacuation  à l’hémorrhagie  menstruelle  ? 

11  est  quelques  cas  rares  où  la  périodicité  de  l’épistaxis  est  plus  remarquable 
encore.  L’intervalle  qui  sépare,  en  pareil  cas,  les  espèces  d’accès  hémorrhagiques 
n est  pas,  en  effet,  plus  considérable  que  celui  qui  sépare  les  accès  de  fièvre  inter- 
mittente. On  en  trouve  un  exemple  remarquable  dans  une  observation  recueillie  et 
publiée  par  Bolle.v,  de  Lyon  (1).  Dans  ce  cas,  il  y eut  une  épistaxis  quotidienne 
très-abondante,  revenant  pendant  quatre  jours  à heure  fixe,  et  durant  trois  heures 
chaque  fois.  Dans  le  second  accès,  la  face  était  vultueuse,  les  yeux  brillants,  le  pouls 
dur  et  accéléré.  Le  sulfate  de  quinine  fut  administré,  et  eut  un  plein  succès.  IJn 
cas  semblable  a été  observé  par  un  des  auteurs  du  Compendium  de  médecine  (2), 
nous  en  parlerons  un  peu  plus  loin.  Enfin  Millet  a rapporté  une  observation  de  la 
même  nature,  dans  laquelle  l’épistaxis  était  également  quotidienne,  et  céda  immé- 
diatement au  sulfate  de  quinine  (3). 

Lorsque  l’hémorrhagie  est  assez  abondante  pour  compromettre  les  jours  des 
malades,  il  est  rare  que  le  sang  s’échappe  continuellement  avec  la  même  force 
pendant  toute  la  durée  de  l’épistaxis.  Par  moments,  l’écoulement  se  suspend,  ou 
diminue  notablement,  pour  recommencer  bientôt  avec  une  nouvelle  activité;  c’est 
en  général  dans  les  hémorrhagies  nasales  dites  passives  que  cet  écoulement  a le 
plus  d’uniformité. 

Dans  trois  cas  d’épistaxis  mortelle  que  nous  avons  eus  sous  les  veux,  la  perte  de 
sang,  qui  avait  été  très-intermittente,  se  reproduisit  peu  d’instants  avant  la  mort,  et 
emporta  les  malades. 

La  durée  de  l’épistaxis  légère  est  peu  considérable;  un  quart  d’heure  ou  vingt 
minutes  sont  regardés  dans  ces  cas  comme  une  assez  longue  durée.  Quant  à l’épi- 
staxis grave,  elle  se  prolonge  plus  longtemps;  mais  il  faut  établir  à ce  sujet  une 
distinction.  Si  l’on  considère  la  durée  totale  de  l’épistaxis,  sans  avoir  égard  aux 
intermittences  irrégulières  qu’elle  présente  le  plus  souvent,  on  trouve  que  cette 
hémorrhagie  peut  durer  depuis  quelques  heures  jusqu’à  quinze  et  vingt  jours,  se 
reproduisant  un  certain  nombre  de  fois  dans  les  vingt-quatre  heures.  Si  l’on  con- 
state la  durée  de  chacun  de  ces  retours  plus  ou  moins  fréquents  de  la  perte  san- 
guine, on  voit  qu’une  persistance  de  trois  ou  quatre  heures  peut  être  considérée 
comme  excessive.  Il  est  rare  qu’en  pareil  cas  les  symptômes  généraux  ne  soient 
pas  alarmants  au  plus  haut  point. 

Lorsque  l’épistaxis  se  termine  heureusement,  sans  application  de  médicaments 
topiques,  on  voit  l’hémorrhagie  diminuer  peu  à peu  ; et  s’il  existe  des  symptômes 
généraux,  ils  se  dissipent  en  partie.  Ainsi  la  chaleur  reparaît  aux  extrémités,  le 
pouls  sc  relève,  et  l’affaissement  est  moins  considérable.  Lorsque  le > moyens  em- 
ployés réussissent  à supprimer  plus  ou  moins  brusquement  l’hémorrhagie,  on 
remarque  les  mêmes  signes  favorables;  dans  l’un  et  l’autre  cas,  si  la  perte  de  sang 
a été  abondante,  la  faiblesse  persiste  pendant  un  temps  assez  long. 


(1)  Millet,  Compt.  rend,  des  trciv.  de  laSoc.méd.  de  Lyon,  1831.  p.  30. 

(2)  Monneret  et  Fleury,  Compendium  de  médecine  pratique , t.  III,  p.  438. 

(3)  Millet,  Épistaxis  survenant  tous  les  matins  à la  meme  heure  ( Jour» . des  conn.  méd.- 
dur.,  août  1844). 
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§ VI.  — Lésions  anatomiques. 

La  tuméfaction  et  l’injection  de  la  muqueuse  ont  été  données  par  Gendrin  comme 
les  seules  lésions  organiques  appartenant  aux  épistaxis  de  courte  durée.  Dans  les 
épistaxis  chroniques,  il  dit  avoir  vu  une  injection  telle  des  capillaires,  que  ces 
vaisseaux  étaient  comme  variqueux. 

Dans  les  trois  cas  d’épistaxis  mortelles  que  nous  avons  eus  sous  les  yeux,  on  n’a 
trouvé  de  ces  altérations  que  l’épaississement  de  la  muqueuse,  et  cela  une  seule 
fois  (1).  Chez  un  second  sujet,  les  fosses  nasales  et  les  sinus  maxillaires  étaient  rem- 
plis par  un  caillot  sanguin,  en  partie  blanc  et  demi-transparent;  mais  la  pituitaire 
était  intacte.  Chez  le  troisième,  observé  par  Félix  Pascal  (2),  les  fosses  nasales  ne 
présentaient  aucune  espèce  d’altération. 

Il  n’y  a pas  de  lésion  organique  qui  appartienne  en  propre  à l’épistaxis.  Mais  si 
l’on  ne  trouve  rien  dans  les  fosses  nasales,  il  est  dans  d’autres  parties  du  corps 
quelques  lésions  qui  ne  sont  pas  sans  importance.  On  voit  quelquefois,  dans  divers 
points  des  téguments,  des  ecchymoses  plus  ou  moins  profondes,  dues  à une  infil- 
tration dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané;  d’autres  fois,  ce  sont  de  simples  pété- 
chies. Dans  un  cas  qui  a été  présenté  à la  Société  anatomique,  nous  avons  vu  des 
extravasations  sanguines  formant  des  taches  de  grandeur  variable  dans  tous  les 
organes  et  même  dans  les  parois  du  coeur.  Il  est  plus  que  probable  que  dans  ces 
cas,  qui  font  partie  de  ces  épistaxis  si  graves  dont  il  a été  parlé  plus  haut,  il  y a 
une  altération  du  sang;  mais  on  n’a  pas  encore  rigoureusement  constaté  quelle  est 
cette  altération. 

La  décoloration  observée  pendant  la  vie  dans  les  téguments  existe  après  la  mort 
dans  tous  les  tissus;  les  vaisseaux  sont  vides.  On  trouve,  en  un  mot,  cet  état  ex- 
sangue de  tout  le  corps  qui  est  le  résultat  des  grandes  hémorrhagies. 

§ VII.  — Diagnostic,  pronostic. 

Diagnostic.  — Le  diagnostic  de  l’épistaxis,  considéré  d’une  manière  absolue,  ne 
présente  aucune  difficulté,  l’écoulement  du  sang  au  dehors  suffit  pour  lever  tous 
les  doutes;  mais  on  peut  être  appelé  h résoudre  quelques  questions  que  nous 
allons  passer  en  rev  ue. 

1°  Peut-on  diagnostiquer  une  épistaxis  d'après  les  symptômes  précurseurs?  — 
Si  les  symptômes  de  congestion,  le  trouble  de  la  vision,  les  étourdissements,  la  pe- 
santeur de  tête,  la  démangeaison,  les  picotements  siégeant  dans  les  narines,  survien- 
nent chez  un  individu  sujet  aux  épistaxis,  à une  époque  assez  éloignée  d’une  hémor- 
rhagie antérieure,  et  dans  une  saison  où  cette  affection  est  fréquente,  on  peut  prévoir 
l’apparition  de  l’écoulement  sanguin;  mais,  même  dans  ce  cas,  il  faut  être  très- 
réservé.  Dans  toute  autre  circonstance,  on  doit  s’abstenir  de  tout  jugement. 

2°  Lorsque  le  sang  cesse  de  couler  par  V ouverture  antérieure  des  narines , peut- 
on  savoir  s'il  est  complètement  arrête , ou  s'il  s'écoule  encore  dans  Vareièrc- 
bouche?  — Ordinairement,  les  malades  rejettent  le  sang  par  expuidon,  if  n’y  a alors 

(1)  James  Bonnar,  Case  of  death  by  inanition  feom  spontaneous  hemorrhagy , (Edin- 
burgh  med.  andsurg.  Journal,  1822,  t.  XVIII). 

(2)  Félix  Pascal,  Epistaxis  passive  suivie  de  mort  (Nouv.  iOurnul  de  médecine,  mai  1820, 
t.  VIII,  p.  18). 
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aucune  difficulté.  Mais  si  l’épistaxis  a lieu  chez  un  enfant,  ou  chez  une  personne 
privée  de  connaissance,  il  faut  observer  les  mouvements  de  déglutition  et  ouvrir 
largement  la  bouche  du  malade.  Si  l’écoulement  du  sang  continue,  on  voit  ce 
liquide  descendre  en  nappe  sur  la  paroi  postérieure  du  pharynx. 

3°  Lorsque  le  sang  a été  avalé , ce  qui  peut  avoir  lieu  pendant  le  sommeil,  il  est 
quelquefois  rejeté  par  le  vomissement  ; comment  distinguer  alors  i épistaxis  de 
r hématémèse ? — On  inspecte  avec  soin  l’ouverture  antérieure  des  fosses  nasales  et 
le  pharynx.  Par  ce  moyen,  on  découvre  la  source  de  l’hémorrhagie,  si  elle  persiste 
encore,  même  à un  faible  degré.  Si  elle  a cessé,  on  trouve  encore  des  caillots  plus 
ou  moins  consistants  dans  ces  parties;  il  est  d’ailleurs  bien  difficile  qu’on  n’ait  pas 
des  renseignements  suffisants  pour  lever  tous  les  doutes.  D’autre  part,  l’absence  de 
tout  symptôme  antérieur  du  côté  des  voies  digestives  viendra  en  aide  au  diagnostic. 

Les  mêmes  signes  feront  distinguer  l’expuition  du  sang  provenant  d’une  épi- 
staxis, de  cette  hémoptysie  qui  a lieu  sans  grands  efforts  de  toux  et  par  un  simple 
mouvement  d’expiration.  De  plus,  l’état  du  sang  pris  en  caillots  noirs,  et  non  mêlé 
aux  crachats,  servira  à éloigner  l’idée  d’une  hémoptysie;  et  les  signes  fournis  par 
la  percussion  et  l’auscultation  compléteront  le  diagnostic,  qui  peut  être  résumé  de 
la  manière  suivante  : 

4 

TADLEAU  SYNOPTIQUE  DU  DIAGNOSTIC. 

Nous  ne  pensons  pas  qu’il  y ait  grand  intérêt  à prédire  l’arrivée  d’une  épistaxis, 
sur  les  indications  toujours  incertaines  de  quelques  signes  avant-coureurs,  mais  il 
est  utile  d’être  prévenu  que,  l’écoulement  par  l’ouverture  antérieure  des  fosses 
nasales  ayant  cessé,  l’hémorrhagie  peut  bien  n’être  pas  terminée;  un  pouls  petit, 
concentré,  le  refroidissement  des  extrémités,  un  mouvement  de  déglutition  plus  ou 
moins  marqué,  feront  supposer  que  le  sang  s’écoule  dans  le  pharynx.  L’inspection 
directe  lèvera  les  difficultés,  s’il  en  reste. 


1°  Signes  distinctifs  de  l’épistaxis  et  de  V hématémèse,  lorsque  le  sang , après 
avoir  été  avalé , est  rendu  par  la  bouche. 


ÉPISTAXIS. 

Commémoratifs  : Aucun  symptôme  du  côté 
des  voies  digestives. 

Hémorrhagie  nasale  avant  le  vomissement 
de  sang. 

Traces  de  sang;  caillots  mous  ou  dessé- 
chés dans  les  fosses  nasales. 


HÉMATÉMÈSE. 

Commémoratifs  : Souventsymptômcs  anté- 
rieurs du  côté  de  l'estomac  ; douleurs  ; trou- 
bles des  digestions,  etc. 

Vomissement  de  sang  non  précédé  A' hémor- 
rhagie nasale. 

Pas  de  traces  de  sang  dans  les  fosses  na- 
sales. 


Quelquefois  néanmoins  l’hématémèse  est  tellement  abondante,  qu’une  partie 
du  sang  s’échappe  par  le  nez,  et,  dans  ce  cas,  le  médecin  arrivant  dans  un  moment 
où  l'hémorrhagie  serait  moins  forte,  pourrait  trouver  dans  les  fosses  nasales  des 
traces  de  sang  propres  à l’induire  en  erreur.  La  simultanéité  de  l’écoulement  par 
la  bouche  et  par  le  nez , et  les  autres  commémoratifs , faciliteront  ce  diagnostic, 
qui  est  important,  car  l’hématémèse  est  une  maladie  bien  autrement  grave  que 
l’épistaxis. 
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2°  Signés  distinctifs  de  l’épistaxis  et  de  l' hémoptysie  dans  des  circonstances 

semblables  aux  précédentes. 


ÉPISTAXIS. 

Sang  rejeté  par  de  simples  efforts  d’expui- 
tion  ou  à la  suite  d’une  toux  légère. 

Sang  noir,  souvent  en  caillots. 

Traces  de  sang  dans  les  fosses  nasales. 

Commémoratifs,  ut  supra. 

Point  désignés  de  tubercule ?,  à moins  d’une 
(coïncidence. 


HÉMOPTYSIE. 

Sang  rendu  à flots  ou  à la  suite  d’efforts 
de  toux. 

Sang  rutilant,  spumeux. 

Pas  de  traces  de  sang  dans  les  fosses  na- 
sales. (Les  réflexions  précédentes  pourraient 
être  reproduites  ici.) 

Commémoratifs,  ut  supra. 

Signes  de  tubercules  obtenus  par/c/  percus- 
sion et  l’auscultation. 


Pour  les  élever  à un  degré  de  certitude  ({it’ils  sont  loin  d’avoir  encore  atteint, 
ces  diagnostics  différentiels  doivent  être  étudiés  avec  plus  de  soin  cl  de  méthode 
( qu’on  ne  l’a  fait  jusqu’à  présent. 

Pronostic.  — Le  pronostic  de  l’épistaxis  est  plus  important  que  celui  de  beau- 
(coup  d’autres  maladies,  parce  que  le  praticien  peut  avoir  deux  indications  opposées 
; à remplir  : tantôt,  en  effet,  il  faut  se  hâter  d’arrêter  l’écoulement  du  sang,  et  tantôt, 
au  contraire,  on  doit  le  respecter,  si  même  on  ne  doit  pas  le  favoriser.  Il  importe 
( de  connaître  la  gravité  que  présentent  les  divers  cas  d’épistaxis,  avant  qu’il  soit 
trop  tard  pour  mettre  en  usage  les  moyens  appropriés  aux  différentes  indications. 

INous  nous  occuperons  peu  de  l’épistaxis  légère,  qui  se  reproduit  à des  intervalles 
\ variables.  Lorsque  ces  intervalles  ne  sont  pas  trop  rapprochés,  l’épistaxis,  loin  de 
! présenter  aucun  inconvénient,  a des  avantages  marqués  ; car  elle  dissipe  ou  pré- 
vient l’état  de  congestion  qui  constitue  ce  que  l’on  a appelé  le  molimen  hœmorrha- 
igicum.  Lorsque  les  intervalles  se  raccourcissent  notablement,  on  peut  craindre  de 
voir  survenir,  au  bout  d’un  certain  temps,  un  étal  d’anémie  fâcheux,  ou,  ce  qui  esl 
[plus  grave  encore,  une  épistaxis  très-abondante;  car,  dans  plusieurs  des  observa- 
tions que  nous  avons  sous  les  yeux,  le  nombre  des  épistaxis  qui  ont  précédé  celle 
cqui  a mis  les  jours  des  malades  en  danger  était  devenu  plus  considérable  dans  un 
(temps  donné.  D’un  autre  côté,  dans  trois  cas  sur  dix-neuf,  le  contraire  a eu  lieu, 
(•c’est-à-dire  qu’une  épistaxis  très-abondante  el  très-grave  a succédé  à une  suppres- 
sion prolongée  de  l’hémorrhagie  nasale  habituelle.  Ainsi  deux  états  tout  à fait  diffé- 
rrents  peuvent  avoir  pour  résultat  le  même  accident. 

L’épistaxis  abondante  et  grave  s’étant  déclarée,  est-il  possible  d’en  déterminer  la 
ggravité  ? Peut-on,  à une  époque  rapprochée  de  son  début,  prévoir  le  degré  de  dif- 
ficulté qu’on  aura  à l’arrêter,  et  juger  s’il  y a ou  non  utilité  à mettre  au  plus  tôt  un 
tterme  à l’écoulement  du  sang?  Telles  sont  les  questions  qu’il  s’agit  d’examiner. 

1°  Suivant  les  auteurs,  l’épistaxis  active  est  plus  facilement  arrêtée  que  l’épi- 
staxis passive.  Celte  proposition  nous  paraît  un  peu  trop  absolue.  Il  est  possible 
qu’au  début  de  l’hémorrhagie,  lorsque  le  sang  a encore  une  grande  tendance  à se 
coaguler,  les  efforts  du  médecin  soient  favorisés  par  cette  circonstance.  Lorsque 
Il  !e  sang  a coulé  abondamment,  il  devient  séreux  ; il  coûte  comme  de  l’eau,  pour  me 
'(•servir  de  l’expression  des  auteurs,  et  dès  lors  il  n’y  a plus  de  différence  entre 
hémorrhagie  active  et  l’hémorrhagie  passive.  C’est  malheureusement  alors  que  le 
I nédecin  est  presque  toujours  appelé,  et  qu’il  doit  porter  son  pronostic.  Dans  les 
fl  Observations  que  nous  avons  sous  les  yeux,  les  hémorrhagies  ont  été  tout  aussi 
Valleix,  5e  édit.  II  — 15 
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rebelles  aux  moyens  hémostatiques  lorsqu’elles  avaient  été  précédées  de  quelques 
signes  de  congestion  chez  des  sujets  pléthoriques,  que  lorsqu’elles  n’avaient  rien 
offert  de  semblable.  Il  ne  faudrait  même  pas  rester  dans  la  sécurité,  parce  que 
l’épistaxis  serait  supplémentaire  d’un  écoulement  habituel  comme  les  menstrues, 
car  des  faits,  et  notamment  celui  qu’a  rapporté  Fricker  de  Ilorb  (1),  prouvent  que 
même  en  pareil  cas  l’hémorrhagie,  par  son  abondance  et  sa  durée,  peut  devenir 
mortelle. 

2°  Toutefois  on  peut  dire  que  l’épistaxis  qui  s’accompagne,  à une  époque  rap- 
prochée du  début,  d’une  production  de  pétéchies  à la  surface  du  corps,  est  la  plus 
redoutable  de  toutes.  On  en  jugera  par  les  observations  rapportées  dans  l’ouvrage 
de  Robert  Latour  (2).  Toutes  celles  qui  ont  présenté  le  symptôme  dont  il  s’agit 
sont  remarquables  par  la  gravité  de  l’hémorrhagie.  Parmi  les  cas  que  nous  avons 
assemblés,  le  seul  qui  présentât  des  ecchymoses  sous-cutanées  s’est  terminé  par 
la  mort.  Cette  espèce  d’épistaxis  est  donc  la  plus  grave,  et  doit  inspirer  les  plus 
vives  inquiétudes. 

3°  Certaines  circonstances  dans  lesquelles  se  trouvent  les  malades  rendent  l’épi- 
staxis plus  grave.  Ainsi  Richelot  (3)  a rapporté  un  cas  dans  lequel  l’état  de  gros- 
sesse de  la  malade  a rendu  l’hémorrhagie  mortelle.  Il  en  est  de  même  de  toute 
maladie  grave  concomitante. 

/i"  L’épistaxis  de  longue  durée  entraîne  l’anémie  et  parfois  l’anasarque,  comme 
dans  un  cas  cité  par  de  Castelnau  (Zt).  La  durée  considérable  de  cette  hémorrhagie, 
surtout  quand  elle  résulte  d’une  disposition  héréditaire,  ainsi  que  l’a  fait  remarquer 
Richelot,  rend  le  pronostic  relativement  plus  fâcheux. 

§ VII.  — Traitement. 

Dès  la  plus  haute  antiquité,  les  dangers  de  l’épistaxis  ont  été  constatés.  Hippo- 
crate (5)  parle  d’une  hémorrhagie  nasale  excessive  qui  produit  quelquefois  des 
convulsions,  et  regarde  la  saignée  comme  très-efficace  en  pareil  cas.  Dans  la  suite, 
un  grand  nombre  d’auteurs  ont  mentionné  des  cas  très-graves  et  même  mortels, 
et  de  nombreux  moyens  ont  été  imaginés  pour  faire  cesser  une  perte  de  sang  aussi 
alarmante.  Nous  allons  les  passer  en  revue. 

1°  Évacuations  sanguines.  — La  saignée  a été  de  tout  temps  employée.  Rhazès, 
Avicenne,  Fernel,  Forestus,  etc.,  la  recommandent  particulièrement.  Quelques- 
uns  de  ces  auteurs  ont  avancé  que  la  saignée  pratiquée  au  bras  du  côté  ma- 
lade était  la  plus  avantageuse;  cette  opinion  est  regardée  comme  une  hypothèse 
sans  valeur.  La  saignée  du  pied  est  fortement  conseillée  par  Forestus  (6),  et  quel- 
ques praticiens  la  considèrent  comme  plus  utile  que  celle  du  bras.  Enfin  on  a pro- 
posé la  saignée  locale,  à l’aide  de  ventouses  scarifiées;  mais  le  lieu  de  l’application 


(1)  Fricker  de  Horb,  Medicinisehc  Corresp.  lilatt  des  wurt.  nrzt.  1er.,  octobre  1 844 . 

(2)  Robert  Latour,  Hist.  p/iitos.  et  méd.  des  causes,  etc.,  des  hémorrhagies.  Orléans, 
1815,  2 vol.  in-8. 

(3)  Richelot,  Union  medicale,  l.  I,  avril  1847. 

4)  De  Castelnau,  Archives gén.  deméd.,hv  série.  Paris,  1844,  t.  V,  p.  141. 

(5)  Hippocrate,  Œuvres,  trad.  par  Littré.  Paris,  1846,  t.  V,  p.  657. 

(Ü)  Forestus,  lib.  XIII,  De  nasi  ajfectibus. 
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'de  ces  ventouses  n’est  pas  le  même  suivant  les  divers  auteurs.  Ainsi,  Fernel  (1) 
veut  qu’on  les  applique  à la  région  du  foie;  Laz.  Rivière  sur  les  deux  hypochon- 
dres,  d’autres  entre  les  deux  épaules. 

Quelle  est  la  valeur  de  ces  moyens?  Les  auteurs  qui  les  oui  préconisés  n’ont 
point  cité  de  faits,  et  dans  les  observations  d’épistaxis  graves  que  nous  avons  sous 
îles  yeux,  l’hémorrhagie  n’a  nullement  été  arrêtée  par  les  émissions  sanguines  qui 
ont  été  pratiquées  dans  presque  tous  les  cas.  S’ensuit-il  que  ces  émissions  san- 
guines n’ont  aucune  utilité?  C’est  ce  que  nous  sommes  loin  de  prétendre;  mais, 
nalgré  l’autorité  d’Hippocrate,  on  peut  douter  que  ce  moyeu  réussisse,  employé 
'seul.  Il  peut  être  un  adjuvant,  utile  dans  quelques  cas,  lorsque  le  pouls,  malgré  la 
perte  de  sang,  reste  plein  et  dur,  lorsque  la  face  est  rouge  et  vultueuse  ; en  un  mot, 

I lorsque  les  signes  attribués  à l’hémorrhagie  active  persistent.  En  pareille  circon- 
stance, il  faut  ouvrir  la  veine  et  l’ouvrir  largement,  de  manière  à déterminer  la 
syncope,  s’il  est  possible.  L’arrêt  de  la  circulation  qui  a lieu  alors  peut  sullire. 
dl’après  quelques  auteurs,  pour  tarir  l’écoulement  sanguin;  et,  dans  tous  les  cas,  il 
est  favorable  à l'action  des  autres  moyens  employés  concurremment.  Labat  (2)  a 
cité  deux  observations  dans  lesquelles  ce  traitement  a été  mis  en  usage  avec  beau- 
coup de  hardiesse  et  de  succès.  Mais  n’y  a-t-il  pas  aussi  à craindre  une  syncope 
mortelle?  C’est  là  un  moyen  auquel  il  ne  faut  recourir  que  lorsque  bon  nombre  de 
ceux  qui  vont  être  indiqués  ont  été  employés  infructueusement. 

Le  lieu  dans  lequel  la  saignée  est  pratiquée  a-t-il  quelque  influence  sur  son  effi- 
cacité? Les  faits  sont  muets  à cet  égard,  les  auteurs  n’ont  répondu  que  par  de 
«simples  affirmations  ; c’est  donc  un  problème  dont  la  solution  doit  être  soumise  à 
ïame  nouvelle  observation. 

2°  Ventouses  non  scarifiées,  ligature  des  membres.  — lin  moyen  qui  vient  na- 
uurellement  après  la  saignée  consiste  dans  l’emploi  des  ventouses  non  scarifiées  ei 
Ile  la  ligature  des  membres,  lin  grand  nombre  d’anciens  auteurs  ont  préconisé  les 
mremières;  nous  citerons  entre  autres  Galien,  llhazès  (3),  Avicenne  (d) , Fernel, 
Rivière,  etc.,  etc.  Comme  les  ventouses  scarifiées,  on  les  appliquait  le  plus  souvent 
mire  les  épaules  ou  aux  hypochondres,  et  surtout  à l’hypochondre  droit.  Lue  ob- 
servation de  Robbe,  de  Nogent-le-Rotrou  (5),  dépose  en  faveur  de  l’elïicacité  des 
entouses  sèches.  Il  s’agissait  d’une  épistaxis  survenue  chez  une  jeune  fille  de  dix— 
muit  ans,  à menstruation  irrégulière.  L’hémorrhagie  durait  depuis  douze  heures  ; 
1res  accidents  étaient  graves;  le  visage  et  les  lèvres  étaient  décolorés.  Vingt-six  ven- 
iouscs  furent  appliquées  à la  fois,  tant  sur  les  seins  (six)  que  sur  les  cuisses  et  les 
collets.  L’hémorrhagie  fut  arrêtée  sur-le-champ. 

La  ligature  des  membres  se  fait  au-dessus  des  genoux  et  des  coudes,  de  manière 
soustraire  une  assez  grande  partie  du  corps  à la  circulation.  Fernel  [Loc.  cit.)  nous 
i lit  qu'il  n’use  pas  volontiers  de  la  ligature;  mais  pourquoi?  c’est  ce  qu’il  ne  nous 
pprend  pas.  Quant  à Avicenne,  il  poussait  plus  loin  que  les  autres  l’application  de 
e moyen,  car  il  voulait  qu’on  'employât  sur  les  testicules  chez  l’homme  et  sur  les 


(1)  Fernel,  Pathol.,  lib.  V,  chap.  vil,  Hæmorrhayia  narium. 

(2)  Labat,  Ann.  de  méd.  physiol. 

(3)  lthazès,  tract.  lit,  lib.  IV,  De  flux u sunguinis  narium,  J 5 0 1) . 

(U)  Avicenne,  C 'an.  met!. , lib . III,  fen.  5,  tract.  1,  Epistaxis.  Venetiis,  1595. 


(5)  llobbc  (de  N'ogent-le  Rotrou),  Journal  de  méd.  <d  <te  c/iir ■ prêt.,  1839,  t.  X,  p.  323 
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mamelles  chez  la  femme,  et  il  ajoute  que  la  comt  notion  des  deux  oreilles  est  le 
moyen  extrême.  Nous  doutons  fort  qu’aucun  médecin  de  nos  jours  soit  tenté  d’avoir 
recours  à cette  pratique  d’Avicenne. 

A propos  des  ventouses  et  de  la  ligature  des  membres,  nous  devons  répéter  ce 
que  nous  avons  déjà  dit  de  la  saignée.  Il  n’y  a point  de  faits  qui  démontrent  qu’em- 
ployées seules  contre  l'épistaxis,  elles  aient  suffi  pour  arrêter  l’hémorrhagie;  mais 
il  est  permis  de  penser  qu’elles  ont  un  certain  degré  d’action.  Les  grandes  ventouses 
du  docteur  Junod,  appliquées  sur  des  membres  entiers,  auraient  une  action  bien 
plus  prononcée  ; malheureusement  ces  appareils  ne  peuvent  pas  être  entre  les  mains 
de  la  plupart  des  praticiens,  et  l’observation  exacte  n’a  pas  encore  prononcé  sur 
leur  efficacité  réelle. 

3°  Froid.  — Concurremment  avec  les  moyens  précédents,  ou  pour  mieux  dire, 
avant  tout  autre  moyen,  on  a de  tout  temps  eu  recours  aux  applications  froides  sur 
la  surface  du  corps.  Nous  pourrions,  à ce  sujet,  citer  tous  les  auteurs  qui  ont  écrit 
sur  l’épistaxis.  Un  seul,  parmi  ceux  qui  ont  une  grande  autorité  dans  la  science, 
fait  exception  à cette  règle  : c’est  Fréd.  Hoffmann;  nous  exposerons  plus  loin  son 
traitement.  Disons  maintenant  comment  on  fait  agir  le  froid  pour  arrêter  l’hémor- 
rhagie nasale. 

Le  premier  soin,  c’est  de  dépouiller  le  malade  de  ses  vêtements  et  de  l’exposer 
presque  nu  dans  un  lieu  frais  et  aéré.  Ensuite  on  fait  des  applications  d’un  liquide 
froid,  soit  sur  le  point  même  d’où  s’échappe  le  sang,  soit  dans  d’autres  points  du 
corps.  Fabrice  de  Hildcn  ( loc . cit .)  conseille  de  placer  le  corps  tout  entier  dans  un 
bain  froid.  Cette  pratique  n’est  pas  généralement  suivie;  cet  auteur  cite  un  cas 
(obs.  17)  où  le  sang  ne  commença  à s’arrêter  qu’au  moment  même  où  l’on  intro- 
duisit le  malade  dans  le  bain.  Fernel  {loc.  cit.)  se  contentait  d’envelopper  le  cou, 
la  face  et  les  tempes  de  linges  imbibés  d’oxycrat,  qu’il  avait  soin  de  renouveler  dès 
qu’ils  s’étaient  échauffés.  La  plupart  des  auteurs  qui  l’ont  suivi  ont  agi  de  la  même 
manière.  Forestus  et  Sydenham  (l)  font  de  pareilles  applications  sur  la  nuque. 

Fernel  a encore  signalé  le  scrotum  comme  un  lieu  où  les  applications  froides  ont 
une  grande  efficacité.  Robert  Kinglakc  (2)  a,  dans  un  cas  très-grave,  appliqué  le 
froid  sur  ce  point  avec  un  tel  succès,  que  l’hémorrhagie,  qui  avait  résisté  à un 
grand  nombre  de  moyens,  fut  arrêtée  sur-le-champ  et  ne  reparut  plus.  Cet  auteur 
cite  un  cas  semblable  rapporté  par  Diemerbroeck,  et  l’on  en  trouve  un  troisième 
dans  l’ouvrage  de  Robert  Latour,  qui  l’a  emprunté  à Daniel  AVinclerus.  Au  rapport 
de  Kinglakc,  il  se  fit,  au  moment  de  l’application,  un  ébranlement  de.  toute  leco- 
nomie,  (pii  fit  cesser  aussitôt  l’écoulement  du  sang.  Quoique  les  faits  en  faveur  de 
ce  moyen  ne  soient  pas  nombreux,  ils  sont  assez  remarquables  pour  engager  les 
praticiens  à y recourir  avec  empressement. 

Les  auteurs  n’ont  pas  cherché  quel  serait,  chez  la  femme,  le  lieu  d’élection  ana- 
logue à celui  qu’ils  ont  choisi  chez  l’homme  pour  les  applications  froides.  Si  l’on 
considère  qu’il  s’agit  de  déterminer  une  sensation  vive  et  subite,  un  ébranlement 
de  l’économie,  suivant  les  expressions  de  Kinglakc,  on  sera  porté  à faire  ces  ap- 
plications sur  les  mamelles,  plus  impressionnables  que  les  autres  parties  du  corps. 


(1)  Sydenham,  Opéra  omn.,  Hœmorrhagia  narium , cap.  vu,  p.  177. 

(2)  Kohert  Kinglake,  The  London  mcd.  and  phys.  Journal,  1809,  t.  XXII,  p.  327. 
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111  parait  préférable  (remployer  le  froid  par  applications  subites,  de  courte  durée,  et 
-séparées  par  des  intervalles  qui  permettent  à la  peau  de  reprendre  sa  première 
titempérature,  que  de  maintenir,  sans  interruption,  les  liquides  froids  sur  les  par- 
ties; et,  h ce  point  de  vue,  les  affusions  froides  peuvent  paraître  très-avantageuses. 
IToutefois  ce  n’est  là  qu’une  indication  probable  que  nous  signalons,  afin  qu’elle 
'soit  jugée  par  l’expérience.  Sydenham  employait  les  lavements  froids  dans  le  môme 
libut  que  les  applications  froides  à l’extérieur,  et  c’est  un  moyen  qui  mérite  de  fixer 
ll’attention  des  praticiens.  Enfiu  on  a proposé  des  injections  d’eau  froide  dans  les 
marines  (Rhazès);  mais  ce  précepte  a été  très-peu  suivi. 

Voillemier  a réussi,  dans  un  cas  grave,  à l’aide  d’un  moyen  bien  simple  qui 
«mérite  d’être  mentionné.  Chez  un  enfant  qui  avait  déjà  perdu  une  énorme  quantité 
die  sang  par  le  nez,  et  chez  lequel  on  avait  employé,  sans  le  moindre  succès,  la 

[du  part  des  agents  les  plus  actifs,  Voillemier  imagina  de  couvrir  le  front  d’une  com- 
oresse  sur  laquelle  il  versa  rapidement  un  flacon  d 'éther.  Le  refroidissement  subit 
i|]ui  en  résulta  arrêta  immédiatement  l’hémorrhagie.  C’est  un  moyen  qu’il  ne  faut 
oas  oublier. 

Liquides  employés  dans  les  applications  froides.  — C’est  principalement  à 
,’aide  de  divers  liquides  qu’on  a fait  ces  applications.  Le  plus  généralement,  on  se 
■.sert  d’eau  froide,  d'eau  de  puits  récemment  tirée.  Rhazès  recommande  Veau  de 
• icige ; la  glace,  si  l’on  peut  s’en  procurer,  remplit  encore  mieux  l’indication;  mais, 
uu  lieu  de  la  laisser  à demeure,  comme  on  le  fait  ordinairement,  il  vaudrait  peut- 
litrc  mieux  l’appliquer  à plusieurs  reprises,  de  manière  à produire  chaque  fois  une 
rive  sensation  de  froid.  Les  anciens  employaient  de  l 'oxycrat;  mais,  hors  le  cas  où 
mne  injection  d’oxycrat  est  pratiquée  dans  les  narines,  on  ne  voit  pas  quel  avantage 

Ijl  y a à se  servir  de  ce  liquide,  car,  à la  surface  du  corps,  c’est  uniquement  le  froid 
iru’on  veut  produire.  Nous  en  dirons  autant  des  autres  liquides  qu’on  a substitués 
i l’eau  simple.  Toutefois  nous  devons  faire  connaître  une  espèce  de  médicament 
|i[ue  les  anciens  appelaient  anacollema,  et  qui  consistait  ordinairement  dans  un 
idquide  composé  qu’on  appliquait  sur  le  front  à l’aide  de  compresses.  Voici  celle 

Ijiiue  propose  Forestus  ( loc . cit. , obs.  12)  : 

■ If  Eau  de  rose 120  gram.  (1).  I Bol  d’Arménie 4 gram. 

Vinaigre  l'osât 45  gram.  j 

Imbiber  un  linge  de  ce  liquide  froid,  l’appliquer  sur  le  front,  et  le  renouveler 
l i és  qu’il  commence  à s'échauffer. 

Est-ce  parle  froid  ou  par  la  vertu  hémostatique  attribuée  aux  substances  qui 
unirent  dans  Sa  composition  que  ce  liquide  agit  sur  l’hémorrhagie?  On  sait  que 
: liez  les  anciens  le  bol  d’Arménie  passait  pour  un  hémostatique  puissant. 

h°  Styptiques  et  astringents.  — Il  est  fort  rare  qu’avec  les  agents  thérapeutiques 
éjà  indiqués  on  ne  fasse  pas  usage  de  substances  dont  l’application  sur  la  mu- 
i ||  iueuse  où  siège  l’hémorrhagie  a pour  but  d’agir  sur  elle  de  manière  à resserrer 

(1)  Pour  la  traduction  des  formules  empruntées  aux  anciens  et  pour  le  caractère  d’unifor- 
1 | mité  introduit  dans  la  partie  thérapeutique,  nous  avons  élé  beaucoup  aidé  dans  notre  travail 
j ar  le  Ixxicon  medicum,  de  Blancardi  ; parla  Pharmacopée  universelle,  de  Jourdan  (2e  édit., 
V'  aris,  1840,  2 vol.  in-8),  et  surtout  par  l’excellent  Dictionnaire  de  matière  médira/e  et  île 
I ’iérupeutique  générale,  de  Mérat  et  Delens.  Paris,  1821}- 1 840,  7 vol.  in-8. 
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son  tissu  et  à arrêter  par  là  la  perte  du  sang.  Les  sty/jtiques  sont  du  plus  fréquent 
usage.  L 'oxycrat  tient  le  premier  rang;  on  peut  l’employer  sous  forme  d’injec- 
tions, ou  le  faire  aspirer  fortement  dans  l’intérieur  des  fosses  nasales.  Il  est  com- 
posé ainsi  ; 


If  Vinaigre  fort 1 partie.  | Eau  commune 5 parties. 


Pour  donner  plus  d’efficacité  aux  injections,  on  devra  employer  le  liquide  très- 
lroid,  et,  s’il  se  peut,  le  frapper  de  glace.  Veau  de  Babel  et  Veau  styptique  rie 
Weber  peuvent  remplacer  avec  avantage  le  vinaigre;  mais  il  faut  les  employerà  une 
dose  moindre.  Voici  la  composition  de  l’eau  de  Rabel  : 


if  Acide  sulfurique  à Ü0°. 


Eau  de  Rabel. 

1 partie.  | Alcool  à 3ü° 3 parties. 


Pour  les  injections  : 


‘if  De  ce  liquide 2 parties.  | Eau  commune ü parties. 


'if  Vitriol  brûlé  (sulfate  de  fer  | Chalcite  calcinée 1 grain. 

calciné) 2 gram.  ; Eau  de  plantain 8 gram. 


En  enduire  une  tente,  et  la  porter  dans  les  narines  en  comprimant  l’aile  du  nez 
au  point  où  le  cartilage  s’insère  sur  l’os. 

C’est  dans  ce  point  que  Fernel  supposait  que  se  trouve  le  siège  de  l’hémorrhagie, 
et  il  agissait  ainsi  afin  d’ajouter  la  compression  à l’action  du  médicament.  On  voit 
que  ce  procédé  était  un  premier  pas  vers  le  tamponnement  méthodique. 

Rivière  recommande  un  moyen  qui  paraît  bien  vulgaire  au  premier  abord,  mais 
qui  cependant  mérite  d’être  connu,  parce  qu’on  a toujours  sous  la  main  la  sub- 
stance nécessaire,  et  que  souvent  le  temps  est  précieux.  Ce  moyen  consiste  à imbi- 
biber  d 'encre  une  tente  de  colon,  et  à l’introduire  dans  la  narine  où  on  la  laisse  à 
demeure.  Les  propriétés  styptiques  de  l’encre  étant  bien  connues,  on  admettra 
facilement  qu’elle  peut  être  utile  en  pareil  cas. 

Sydenham  enployait  de  la  même  manière  le  bol  d'Arménie  et  le  vitriol  romain, 
dissous  dans  l’eau  commune  ou  l’eau  de  plantain. 

Kerr  (1),  pour  porter  dans  l’intérieur  des  fosses  nasales  les  liquides  astringents, 
en  imbibe  un  morceau  de  charpie  qu’il  pousse  dans  la  cavité  d’où  s’échappe  le 
sang;  il  exerce,  dit-il,  par  là  une  bonne  compression.  Cet  auteur  recommande  les 
solutions  d'alun,  de  sulfate  rie  zinc,  la  teinture  muriatée  de  fer,  et  la  solution 
commune  ri’ acétate  rie  plomb. 


Ajoutez  peu  à peu  l’alcool  ù l’acide  ; laissez  en  repos  pendant  trois  jours,  et  décantez  dans 
un  flacon  à l’émeri. 


Bourdonnets,  tentes,  etc.,  imbibés  de  liquides  styptiques.  — Les  styptiques 
peuvent  être  portés  sur  la  surface  saignante  à l’aide  d’une  petite  tente,  ainsi  qu’on 
le  pratiquait  fréquemment  autrefois.  Fernel  recommande  le  procédé  suivant  : 


(1)  Kerr,  Cycloprerilu  nf  prnctical  medîeine,  art.  Epistaxis.  London. 
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5°  La  médication  interne  doit  répondre  aux  indications  fournies  par  la  cause 
de  l’hémorrhagiê;  à ce  titre,  le  sulfate  de  quinine  est  commandé  dans  les  épistaxis 
d’origine  palustre;  les  astringents  et  les  analeptiques  ont  leur  application  dans  les 
hémorrhagies  nasales  constitutionnelles. 

Quelques  recettes  restées  classiques  trouveront  ici  leur  application. 

Jule/i  acidulé  de  Fabrice  de  Hilden. 

Sirop  de  limon 30  grain. 

« 

Faites  un  julep  à prendre  deux  fois  dans  la  journée. 

Recette  de  Tjalingii. 

If  Acétate  de  plomb  cristallisé.  30  gram.  | Sulfate  de  fer 15  gram. 

Pulvérisez  ces  deux  sels  dans  un  mortier  de  verre  et  ajoutez  : 

Alcool 250  gram. 

A prendre  : 

1 Pour  les  enf.  de  10  à 12  ans.  10  à 12  gouttes.  1 Au-dessus  de  20  ans 20  gouttes. 

AA  20  ans 14  à 15  gouttes.  | 

Dans  une  cuillerée  de  vin  ou  d’eau-de-vie,  trois  ou  quatre  fois  par  jour. 


Eau  de  buglosse 
— d’oreille . 


aa  00  gram. 


2 C.  Sirop  de  sucre 30  gram 

Eau  distillée 100  gram 


[Potion  au  perchlorure  de  fer  (1). 

Perchlorure  à 30°. 


20  à 70  gouttes.] 


Moyens  mécaniques.  — ■ Lorsque  l’action  des  médicaments  précédents  ne  suffit 
pas  pour  modifier  l’état  du  tissu  muqueux,  de  manière  à empêcher  qu’il  livre  an 
ssang  un  passage  facile,  on  cherche  à opposer  <i  l’écoulement  un  obstacle  purement 
Iphysique. 

1°  Insu fflat ion  de  poudres  absorbantes.  — On  peut,  sans  trop  forcer  l’analogie, 
ifegarder  comme  un  moyen  de  ce  genre  celui  qui  consiste  à introduire  dans  les 
marines  des  poudres  inertes,  absorbantes,  destinées  à former  à la  surface  de  la  mu- 
queuse une  couche  imperméable  au  sang.  Depuis  Avicenne  ( lac . cit..),  qui  a donné 
ces  poudres  le  nom  de  glutinatives,  jusqu’à  nos  jours,  on  en  a fait  un  assez  fré- 
quent usage.  Cet  auteur  se  servait  de  poudre  d’encens , à l’aide  de  laquelle  il  faisait 
(lies  insufflations  dans  la  narine.  Dans  un  cas  fort  grave,  Brunner  (2)  employa  de  la 
'même  manière,  et  avec  le  plus  grand  succès,  la  gomme  arabique  pulvérisée. 
L’hémorrhagie,  qui  avait  lieu  chez  un  jeune  homme  de  dix-neuf  ans,  durait  depuis 
leux  jours,  et  elle  était  si  abondante,  que  plusieurs  fois  le  malade  était  tombé  en 
faiblesse.  Elle  s’arrêta  aussitôt  qu’on  eut  pratiqué  les  insufflations  à l’aide  d’un 
uvau  de  plume.  La  noix  de  galle , le  cachou,  les  diverses  résines  pulvérisées, 
meuvent,  outre  l'action  qui  leur  est  propre,  remplir  la  même  indication. 

2°  Compression  directe.  - Ce  n’est  point  à Valsalva  qu’il  faut,  ainsi  qu’on  le 
ait  ordinairement,  rapporter  l’honneur  d’avoir  le  premier  cherché  à arrêter  l’hé- 

(1)  Reveil,  Formulaire  raisonné  des  médicaments  nouveaux,  2e  édit.  Paris,  1865,  p.  38. 

(2)  P>runnpr,  London  medical  Reposifory , 1827,  t.  IV,  p.  /i 57,  extrait  du  Journal  de 
iufeland. 
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morrhagie,  en  comprimant  directement  le  point  où  les  vaisseaux  viennent  verser  le 
sang  à la  surface  des  muqueuses.  Fernel  avait  déjà  tecommandé,  comme  on  l’a 
vu  dans  le  passage  cité  plus  haut,  de  comprimer  avec  le  doigt  le  point  de  réunion 
du  cartilage  et  de  l’os  sur  la  paroi  externe  des  fosses  nasales,  et  il  agissait  ainsi  afin 
de  faire  adhérer  son  onguent  sur  l’ouverture  du  vaisseau  qu’il  importait  de  boucher. 
Valsalva  employa  uniquement  la  compression  avec  le  doigt,  et  réussit  ainsi  à faire 
cesser  une  épistaxis  rebelle  (1).  Toutes  les  fois  qu’on  peut  reconnaître  le  point 
d’où  vient  le  sang  et  l’atteindre  facilement,  on  peut  employer  ce  moyen;  mais  dans 
les  grandes  hémorrhagies,  dans  celles  qu'il  importe  réellement  d’arrêter,  on  ne 
doit  guère  espérer  de  trouver  les  choses  dans  une  aussi  heureuse  disposition.  Alors, 
en  effet,  toute  la  membrane  paraît  être  le  siège  de  l’épistaxis,  et  l’on  en  a quelque- 
fois la  preuve  dans  l’insuffisance  du  tamponnement  de  la  partie  antérieure  des  ca- 
vités nasales.  On  sera  donc  presque  toujours  forcé  de  recourir  au  tamponnement 
méthodique. 

3°  Compression  de  la  carotide  primitive.  — Dans  plusieurs  cas,  et  notamment 
dans  ceux  qui  ont  été  rapportés  par  Gibon  (2),  lorsque  les  moyens  les  plus  efficaces 
ont  échoué,  on  a réussi  à arrêter  des  épistaxis  abondantes  en  comprimant  l’artère 
carotide  primitive.  On  trouve  une  observation  du  même  genre  dans  la  Gazette  des 
hôpitaux  (janvier  1846).  Ce  moyen  est  donc  très-utile.  Les  faits  rapportés  par 
Gibon  prouvent  que  lorsque  le  sang  ne  s’écoule  que  par  une  narine,  ce  (pii  est  le 
cas  le  plus  commun,  ainsi  que  nous  l’avons  vu  plus  haut,  il  suffit  de  comprimer  la 
carotide  de  ce  côté. 

h°  Elévation  des  bras,  moyen  conseillé  par  Négrier  (d’Angers).  Un  moyen  bien 
plus  simple  encore  est  celui  qu’a  imaginé  le  docteur  Négrier,  et  qui  consiste  à tenir 
les  bras,  ou  seulement  le  bras  du  côté  par  lequel  se  fait  l’hémorrhagie,  élevé  au- 
dessus  de  la  tête  du  malade.  En  même  temps  on  comprime  la  narine  d’où  vient  le 
sang;  mais  des  faits  cités  par  Négrier  prouvent  que  cette  compression  n’est  pas 
absolument  nécessaire.  Au  moment  où  Négrier  écrivait  (3),  il  employait  ce  moyen 
depuis  trois  ans,  et  jamais  il  ne  l’avait  \u  échouer. 

A.  Tamponnement  antérieur.  — Il  a été  employé  par  plusieurs  chirurgiens,  et 
notamment  par  Pelletan  (à)  et  Abcrnethy  (5).  Ces  deux  procédés  diffèrent  assez 
notablement  l’un  de  l’autre. 

Description  du  tamponnement  antérieur.  Procédé  de  Pelletan.  — Roulez  de 
la  charpie  en  forme  de  bourdonnet  solide,  d’un  volume  proportionné  à l’embou- 
chure de  la  narine,  et  attaché  à un  fil  assez  long.  Ce  bourdonnet,  saisi  avec  des 
pinces  à anneaux,  ou  placé  à l’extrémité  d’un  porte-mèche,  est  porté  horizonta- 
lement le  long  du  plancher  inférieur  du  nez  jusqu’à  la  partie  la  plus  postérieure. 
Lorsqu’il  est  arrivé  là,  làchez-Ie  et  retirez  la  pince.  Introduisez  ainsi  successive- 
ment plusieurs  bourdonnets  dans  la  même  direction,  et  remplissez  la  cavité  na- 
sale. Vous  en  feriez  autant  du  côté  opposé,  si  le  sang  sortait  des  deux  côtés.  Retirez 

(1)  Morgagni,  De  sedibus  et  causis  morborum , epist.  XIV,  § 2 b. 

(2)  Gibon,  Gazette  mèd.-chir.,  juin  1846. 

(3)  Négrier,  Note  sur  un  moyen  très-simple  d'arrêter  les  hémorrhagies  nasales  ( Arch . 
gén.  de  méd.,  3e  série,  1842,  t.  XIV,  p.  168). 

(é)  Pelletan,  Clinique  chirurgicale,  1810,  t.  II,  p.  276. 

(5)  Abernethy,  lectures  on  opérative  sur gery , de/ivered  at  Saint- Bar thol.  Hospit.  ( Lancet , 
t.  XII,  1826  et  1827). 
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ensuite  à vous  le  fil  qui  a lié  le  premier  bourdonnet,  en  appuyant  sur  la  dernière 
charpie,  comme  pour  entasser  le  tout  dans  la  cavité  du  nez. 

Il  n’y  a pas,  selon  Pelletait,  d’hémorrhagie  nasale  que  ce  tamponnement  n’arrête, 
quand  il  est  fait  avec  intelligence,  c’est-à-dire  quand  les  bourdonnets  sont  intro- 
i duits  dans  une  direction  qui  leur  permet  d’arriver  au  fond  de  la  cavité.  Le  sang, 
i dit-il,  peut  se  porter  on  arrière  et  continuer  à couler  d’une  manière  inquiétante,  ou 
t tomber  dans  le  canal  de  la  respiration.  Pour  ce  cas  particulier,  ce  chirurgien  pro- 
pose le  tamponnement  antéro-postérieur  avec  la  sonde  de  Belloc;  il  termine  en 
idisant  : « Le  tamponnement  parla  partie  antérieure  remplit  parfaitement  l’indica- 
Ition,  quand  il  est  fait  avec  intelligence,  et  ce  procédé  n’incommode  pas  le  malade 
.sautant  que  l’usage  de  la  sonde...  >» 

Procédé  d‘ Abernethy.  — Prenez  un  cylindre  de  charpie  suffisant  pour  remplir 
1.1a  fosse  nasale;  enveloppez-en  une  sonde,  de  manière  qu’il  soit  assez  long  pour 
ooccuper  toute  la  cavité  depuis  l’ouverture  antérieure  jusqu’à  l’ouverture  posté- 
rrieure.  Mouillez-le,  arrondissez-le,  en  lui  donnant  la  forme  d’une  grosse  bougie, 
jijusqu’à  ce  qu’il  soit  dur.  Introdiu'sez-le  ensuite  par  l’ouverture  antérieure,  en 
Uni  faisant  suivre  le  plancher  des  fosses  nasales,  jusqu’à  ce  que  vous  soyez  sûr 
qqu’il  a atteint  l’orifice  postérieur.  Retirez  la  sonde,  en  maintenant  le  tampon  en 
'place. 

Abernethy  affirme  qu’il  n’a  jamais  vu  l’hémorrhagie  continuer  après  cette  opé- 
nration,  et  il  cite  un  cas  où  elle  a eu  un  plein  succès. 

L’extrême  simplicité  de  ce  procédé,  jointe  à l’efficacité  que  lui  attribue  cet  au- 
teur, est  une  puissante  recommandation  en  sa  faveur.  C’est  maintenant  à l’obser- 
uation  à nous  apprendre  s’il  est  préférable  ou  inférieur  aux  suivants. 

Calvy  (de  Toulon)  a conseillé  de  remplacer  la  charpie  par  l 'éponge  préparée,  et 
Morand,  de  Tours  (1),  emploie  avec  le  plus  grand  succès  une  substance  qu’on 
[trouve  très-facilement  : c’est  Y amadou.  La  manière  dont  procède  Morand  lui  a été 
tutti  le,  surtout  chez  les  enfants. 

Procédé  de  Morand  {de  Tours).  — On  prépare  le  tampon  que  Morand  appelle 
hémostatique,  en  roulant  un  morceau  d’amadou  de  manière  à lui  donner  la  forme 
jdl’un  cône  allongé,  dont  le  volume  doit  être  en  rapport  avec  la  cavité  nasale  qu’il 
Wloit  occuper  ; on  maintient  cet  amadou  en  forme  de  cône,  en  l’entourant  d’un  fil 
mont  les  tours  doivent  être  assez  lâches,  et  placés  à une  assez  grande  distance  les 
tuns  des  autres  pour  ne  pas  empêcher  le  gonflement  de  l’agaric.  On  le  graisse  avec 
iliu  beurre  ou  du  suif,  et  on  l’introduit  dans  la  narine  par  son  extrémité  conique. 
(On  pousse  alors  en  tournant  sans  trop  presser,  et  l'on  fait  pénétrer  le  tampon  aussi 
ü'ivant  que  possible,  de  manière  à occuper  toute  la  capacité  de  la  fosse  nasale.  On  le 
(retient  en  place  au  moyen  d’une  bandelette  de  taffetas  d’Angleterre  ou  de  sparadrap, 
iqui,  passant  sur  la  narine,  vient  se  fixer  sur  les  côtés  du  nez. 

Au  bout  de  quelques  instants,  l’amadou,  s’imprégnant  de  sang  et  de  mucosités, 
•e  gonfle  et  pénètre  jusque  dans  les  anfractuosités  des  fosses  nasales.  Il  agit  dès  lors 
•,omme  moyen  compressif  sur  les  orifices  des  vaisseaux  capillaires,  détermine  le 
légonllement  de  la  membrane  muqueuse,  le  resserrement  des  tissus,  et,  par  suite, 

■ x cessation  sans  retour  de  l’hémorrhagie. 

(1)  Morand  (de  Tours),  Recueil  des  travaux  de  la  Société  d' Indre-et-Loire,  1843,  et  Mém. 
1:  ’ observ.  e! inique s.  Tours,  1844. 
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Mérat  (1)  a eu  recours,  clans  un  cas  très-alarmant,  à un  tamponnement  bien  plus  ' 
simple  encore,  puisqu’il  ne  consiste  que  dans  l’ introduction  par  la  norme,  et  à 1 
l aide  d une  petite  sonde,  de  petites  boules  de  charpie  du  volume  d'une  noisette,  I 
sans  aucun  fil  ni  aucune  préparation.  Il  faut  pousser  ces  petits  bourdonncls  aussi  > 
loin  que  possible.  Dans  le  cas  rapporté  par  Mérat,  il  n’en  fallut  que  cinq  ou  six  pour 
arrêter  une  hémorrhagie  qui  avait  presque  complètement  épuisé  la  malade.  Ce 
moyen  si  simple  réussirait-il  dans  tous  les  cas  ? 

B.  Description  du  tamponnement  antéro-postérieur.  — Les  objets  nécessaires 
pour  cette  opération  sont:  1°  la  sonde  de  Belloc,  composée  d’une  canule  d’argent  > 
recourbée,  et  munie  d’un  mandrin  terminé  par  un  ressort  de  montre  dont  l’extré- 
mité, en  forme  de  bouton,  est  percée  d’un  chas  : à défaut  de  cette  sonde,  on  peut 
prendre  une  baleine  mince  et  flexible,  à l’extrémité  de  laquelle  on  pratique  une 
entaille  circulaire,  ou  bien  encore  une  corde  à boyau,  un  lil  de  plomb  ou  d’argent, 
une  sonde  de  gomme  élastique,  en  un  mot  une  tige  quelconque  assez  longue  et  ! 
assez  flexible  pour  être  portée  par  les  fosses  nasales  jusque  dans  le  pharynx,  et  ra-  ] 
menée  ensuite  hors  de  la  bouche  ; 2°  un  bourdonnât  de  charpie  assez  gros  pour 
fermer  exactement  l’ouverture  postérieure  de  la  fosse  nasale,  et  embrassé  dans  le  I 
milieu  par  un  double  lil  ciré  dont  le  cercle  porte  un  long  lil  simple;  3°  d’autres 
bourdonnets  moins  gros,  ou  tout  simplement  de  la  charpie  brute. 


Ces  objets  étant  placés  à votre  portée,  faites  asseoir  le  malade  en  face  de  vous  et 


sonde  de  Belloc  ou  la  tige  que  vous  aurez  à votre  disjxisition,  et  portez-la  dans  le 
pharynx  ; là  l’extrémité  de  l’instrument  est  reçue  par  l’index  de  la  main  gauche,  et 
attirée  hors  de  la  bouche  d’arrière  en  avant.  Si  l’on  fait  usage  de  la  sonde  de  Belloc,  j 
un  aide  appuie  sur  le  mandrin  au  moment  où  l’extrémité  de  la  canule  arrive  dans 
le  pharynx,  et  le  ressort  vient  se  montrer  au  devant  du  voile  du  palais,  en  passant 
sous  son  bord  inférieur.  L’extrémité  de  l’instrument  étant  ainsi  attirée  hors  de  la 
bouche,  on  y attache  fortement  le  double  lil  qui  porte  le  bourdonnet,  et  retirant  la  ] 
canule  ou  la  tige,  on  entraîne  ce  tampon,  d’abord  d’avant  en  arrière,  dans  le  pha- 
rynx ; puis,  d’arrière  en  avant,  dans  l’ouverture  postérieure  de  la  fosse  nasale,  il  faut 
employer  une  force  assez  considérable  pour  engager  le  corps  obturateur  de  manière 
qu’il  oppose  un  obstacle  insurmontable  à l’écoulement  du  sang.  Les  deux  chefs  du 
double  lil  sortant  par  la  narine  sont  alors  écartés,  et  l’on  fait  glisser  entre  eux,  jus- 
qu’à l’ouverture  antérieure  de  la  fosse  nasale,  soit  les  bourdonnets,  soit  la  charpie 
brute  qu’on  avait  préparés;  on  en  remplit  exactement  toute  cette  ouverture,  et  on 
les  lixe  en  liant  sur  eux  avec  force  les  deux  lils,  qu’on  maintient  relevés,  collés  sur 
la  joue  ou  iixés  au  bonnet  du  malade,  ainsi  que  le  fil  simple  qui  sort  par  la  bouche, 
et  qui  est  destiné  à faciliter  l’enlèvement  des  tampons. 

Par  ce  procédé,  la  fosse  nasale  est  hermétiquement  fermée  à ses  deux  ouvertures, 
sa  cavité  restant  libre,  et  voici  ce  qui  arrive  : le  sang,  continuant  à suinter  de  la 
surface  libre,  remplit  cette  cavité,  se  coagule  et  empêche  ainsi  un  nouvel  écoule- 
ment. C’est  donc  ce  liquide,  ce  produit  de  l’hémorrhagie  qui,  en  réalité,  est  le  tam- 
pon, le  compresseur  qui  s’oppose  à l’elïorl  hémorrhagique. 

: I)  Mérat,  Souvenu  procédé  de  tamponnement,  etc.  ( Union  médicale,  !i  septembre  1849). 


ÉPISTAXIS,  — TRAITEMENT. 


235 


On  peut  manquer  d’une  tige  pour  porter  les  fils  dans  l'arrière-bouche,  et  éprouver 
quelque  difficulté  à s’en  procurer  promptement  une  convenable;  il  est  bon,  par 
conséquent,  de  faire  connaître  la  manière  dont  Jacquelin  (1),  chirurgien  de  l’hos- 
pice civil  de  Moutereau,  a procédé  en  pareille  circonstance. 

Modification  apportée  par  Jacquelin  au  tamponnement  antéro-postérieur. — 

I Prenez  un  fil  retors  long  de  dix-huit  pouces  ; roulez  une  de  ses  extrémités  et  for- 
imez-on  une  boule  de  la  grosseur  d’un  grain  de  chènevis  ; enduisez-le  de  cire.  Intro- 
duisez le  fil  ainsi  préparé  dans  la  narine,  après  avoir  préalablement  nettoyé  cette 
travité  des  caillots  et  du  sang  liquide  qu’elle  contient.  Ce  bout  de  lil  étant  porté 
. aussi  lojn  que  possible  dans  la  fosse  nasale,  ordonnez  au  malade  de  faire  de  fortes 
i inspirations  par  le  nez,  en  lui  recommandant  de  vous  prévenir  dès  que  le  lil  tom- 
Iberadans  la  gorge.  Dès  que  vous  en  serez  prévenu,  allez  chercher  avec  des  pinces 
Me  lil  dans  le  pharynx,  en  l’attirant  hors  de  la  bouche,  et  agissez  comme  dans  le 
[procédé  ordinaire. 

Jacquelin  a eu  deux  fois  recours  à ce  moyen  avec  succès. 

La  science  possède  un  assez  grand  nombre  de  cas  dans  lesquels  le  tamponnement 
antéro-postérieur  réussit,  lorsque  le  tamponnement  antérieur  et  presque  tous  les 
autres  moyens  avaient  déjà  échoué.  Robert  Latour  ( loc . cit.,  obs.  612)  en  cite  un 
J dans  lequel  l’extrême  fluidité  du  sang,  la  formation  de  nombreuses  pétéchies  et 
l’inutilité  des  moyens  les  plus  actifs,  prouvaient  la  gravité  de  la  maladie;  ce  tam- 
ponnement seul  réussit.  Dans  les  cas  où  les  observateurs  nous  disent  (pie  cette 
opération  a été  pratiquée  sans  succès,  il  n’est  nullement  prouvé  qu’elle  ait  été  faite 
-suivant  les  préceptes  précédents,  et  surtout  qu’elle  ait  été  bien  faite. 

C’est  principalement  quand  le  sang  est  fluide  et  quand  les  symptômes  indiqués 
plus  haut  annoncent  une  grande  tendance  à l’hémorrhagie,  qu’il  faut  redoubler  de 
précaution  pour  s’assurer  que  le  tamponnement  est  bien  fait.  Si  l’on  voit  la  charpie 
sse  pénétrer  promptement  de  sang  et  quelques  gouttes  de  ce  liquide  se  répandre  en 
bavant,  c’est  que  l’une  des  deux  ouvertures  est  mal  fermée,  soit  que  les  bourdonnets 
m’aient  pas  assez  de  volume,  soit  qu’ils  n’aient  pas  été  assez  fortement  engagés,  soit 
t qu’on  ne  les  ait  pas  assez  serrés;  il  faut  se  hâter  alors  d’enlever  cet  appareil,  et  de 
Ile  replacer  plus  méthodiquement. 

Les  tampons  doivent  être  maintenus  pendant  deux  ou  trois  jours  ; le  médecin 
ppeut  seul  juger  de  l’époque  précise  où  l’on  peut  les  enlever.  Pour  cela,  on  coupe 
Mes  fils  qui  maintiennent  le  tampon  antérieur  qu’on  retire  avec  des  pinces,  et,  à 
ll’aide  du  lil  laissé  dans  la  bouche,  on  retire  par  là  le  tampon  postérieur;  puis,  avec 
uJe  l’eau  tiède  pure  ou  légèrement  acidulée,  on  débarrasse  la  fosse  nasale' des  caillots 
dont  elle  est  obstruée.  Les  émollients  suffisent  pour  faire  disparaître  l’inflammation 
Mégère  dont  cette  cavité  est  le  siège. 

Ce  tamponnement  occasionne  peu  de  douleur;  mais  un  sentiment  de  gêne, 
il  d’obstruction  et  de  pesanteur  ne  tarde  pas  à se  produire  dans  la  fosse  nasale,  les 
sinus  maxillaires  et  les  sinus  frontaux.  Il  ne  faut  pas,  pour  cela,  supprimer  le  tam- 
ponnement, Blandin  (2)  rapporte  que,  chez  un  sujet,  il  vit  le  sang  se  répandre  sur 
a conjonctive,  après  avoir  remonté  par  le  canal  nasal  jusqu’aux  conduits  lacrx- 


(1)  Jacquelin,  Journal  de  médecine  et  de  chirurgie  pratiques,  1831 , t.  II,  p.  141. 
(2  Blandin,  Thrtionnuire  de  méd . et  île  ehir.  pratiques,  1831,  t.  VU,  art.  Épistaxis. 
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maux,  cc  qui  n empêcha  pas  le  tamponne  ment  de  produire  l'e/fet  désiré.  W.Wans- 
borough  (1)  a observé  le  même  phénomène. 

Description  du  tamponnement  employé  avec  succès  par  Miquel  ( d'Amboise ). 

‘ ITcnez  un  morceau  d’intestin  grêlé  de  cochon  ou  autre,  de  grosseur  moyenne, 
long  de  la  à 18  pouces;  liez  fortement  l’une  de  ses  extrémités  ; coupez  tout  ce 
qui  excède  la  ligature,  puis  poussez  une  sonde  de  gomme  élastique  ou  une  algalie 
de  femme  dans  sa  cavité.  Quand  elle  touche  au  cul-de-sac,  servez-vous-en  pour 
introduire  le  boyau  dans  la  narine  d’où  vient  le  sang.  Dès  que  \ous  l’avez  enfoncé 
assez  avant  pour  toucher  la  partie  postérieure  du  pharynx,  poussez-y  de  l’air; 
1 intestin,  que  le  sang  et  les  mucosités  ont  rendu  très-glissant,  se  gonfle  et  plonge 
dans  le  pharynx  ; le  malade  fait  involontairement  un  effort  d’expulsion,  el  la  portion 
expulsée  sort  malgré  lin  par  la  bouche,  car  elle  glisse  de  ce  côté  avec  une  prodi- 
gieuse facilité.  Alors  faites  retenir  l’extrémité  libre,  près  de  la  narine,  par  le  malade 
ou  un  aide,  puis  placez  une  autre  ligature  à un  pouce  de  la  première,  qui  est  à 
1 extrémité,  ayant  soin  de  ne  comprendre  dans  cet  espace  que  la  quantité  d’air 
suffisante  pour  former  un  globe  un  peu  plus  gros  que  celui  du  pouce. 

(■eci  lait,  retirez  l’intestin  de  façon  à lui  faire  suivre  uni1 2 3  marche  inverse  à la 
première,  ce  qui  s’opère  sans  que  le  malade  le  sente  d’abord;  seulement,  quand  la 
portion  comprise  entre  les  deux  fils  vient  à se  heurter  contre  la  luette,  vous  éprou- 
vez un  peu  île  résistance.  Si  vous  avez  eu  soin  de  ne  pas  lui  donner  une  grosseur 
trop  démesurée,  elle  a bientôt  franchi  l’istlnne  du  gosier  par  une  simple  traction  et 
sans  l’aide  du  doigt,  et  elle  vient  boucher  complètement  l’ouverture  postérieure 
de  la  fosse  nasale.  Tirez  alors  assez  fortement  pour  l’y  engager  suffisamment,  puis 
insufflez  une  nouvelle  quantité  d’air  dans  l’intestin;  refoulcz-le  le  plus  fortement 
possible  vers  le  nez,  et  mettez  une  troisième  ligature  à deux  tiers  de  pouce  de  cet 
organe.  Vous  pouvez,  si  vous  le  jugez  convenable,  lier  ensemble  les  lils  des  deux 
extrémités. 

On  peut  rapprocher  de  ce  procédé  celui  de  iMartin  Saint- Ange  (2),  qui  a avec 
lui  de  nombreuses  analogies. 

Reveillé-Parise  (3),  plus  frappé  des  inconvénients  que  des  avantages  du  tampon- 
nement, et  surtout  de  la  difficulté  de  le  pratiquer,  quel  que  soit  lé  procédé  qu’on 
suive,  propose  trois  moyens  qu’il  a toujours  employés  avec  un  succès  constant. 

Le  premier  est  l’emploi  de  bourdonnets  de  charpie  fortement  imbibés  d'alcool. 
On  fait  moucher  le  malade,  on  passe  rapidement  un  bourdonnet  sec  dans  la  narine, 
puis  on  introduit  aussitôt  les  bourdonnets  alcoolisés.  Le  second  moyen  est  un  mé- 
lange formé  ii  parties  égales  d'alun  et  de  gomme  arabique  en  poudre.  On  insuffle 
fortement  cc  mélange  dans  la  narine,  siège  de  l’hémorrhagie,  puis  on  introduit  des 
bourdonnets  roulés  dans  cette  même  poudre,  ayant  soin  de  n’enlever  ceux-ci  que 
quand  la  narine  est  assez  humide  pour  qu’ils  se  détachent  facilement.  On  peut  à 
la  rigueur  recourir  à l’eau  tiède  ; mais  il  faut  être  sûr  alors  que  l’hémorrhagie  est 
arreiee  complètement. 

Enfin  le  troisième  moyen,  le  plus  simple,  consiste  dans  V emploi  du  coton  cardé. 
Reveillé-Parise  cite  trois  cas  d’hémorrhagie  opiniâtre  qui  ont  cédé  rapidement  à ce 


(1)  Wansborough,  The  London  med.  Iieposit..  1818,  t.  X,  p.  380. 

(2)  Lapeyroux,  thèse  de  doctorat.  Paris,  1836,  n°  314. 

(3)  Reveillé-Parise,  10///.  gibi.  dethtrnp  , 13  avril  1832. 
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[moyen.  I suüit  de  nel loyer  la  narine  malade  autant  que  possible  du  sang  qui  peut 
> être  épanché,  de  choisir  ensuite  un  coton  bien  pur,  blanc,  puis  en  former  des 
hbourdonnets  en  nombre  suffisant  pour  bien  remplir  les  narines,  bourdonnets  qui 
mie  seront  ni  trop  pressés,  ni  trop  mous,  car  dans  le  premier  cas  le  sang  ne  pourrait 
[pénétrer  dans  les  interstices  de  celte  substance,  et  dans  le  second  il  les  traverserait 
aavec  trop  de  facilité  et  l’hémorrhagie  pourrait  continuer. 

Nous  dirons  un  mot  des  divers  moyens  adjuvants  qu’il  faut  mettre  en  usage  dans 
Mous  les  cas  sans  exception,  quel  que  soit,  de  tous  les  traitements  décrits  plus  haut, 
i celui  que  l’on  emploie.  Nous  ferons  ensuite  connaître  certaines  médications  qui  ont 
(quelques  caractères  de  spécificité. 

Précautions  générales  à prendre  dans  les  cas  d’épistaxis  abondante  et  grave. 
— 1°  Débarrasser  le  malade  de  tous  les  vêtements  qui  peuvent  gêner  la  circulation 
d:lu  tronc  et  surtout  du  cou. 

2°  Le  placer  sur  un  lit  dur  cl  frais,  ou,  selon  Kernel,  sur  une  couche  de  paille. 
IDonner  à son  corps  une  inclinaison  telle  que  la  tête  soit  notablement  plus  élevée 
ique  les  pieds. 

3°  Entretenir  un  courant  d’air  frais  dans  l’appartement. 

h°  Épargner  au  malade  tout  effort,  tout  mouvement  un  peu  considérable.  Ainsi 
■favoriser  la  défécation  par  des  lavements  émollients  ; le  faire  boire  au  biberon  ou  à 
,ia  cuiller  ; ne  point  le  changer  de  place  sans  nécessité  absolue,  etc. 

5°  Éloigner  toute  cause  d’émotion  morale. 

fi"  Soumettre  le  malade  à la  diète  pendant  l’hémorrhagie,  et  à un  régime  sévère 
i quelques  jours  après,  dans  les  cas  où  l’on  aurait  observé  des  signes  d’activité.  Plus 
tard  rétablir  les  forces  par  les  analeptiques. 

En  général,  de  tous  ces  moyens  adjuvants,  il  n’en  est  aucun  auquel  on  doive 
) mrusquement  renoncer. 

flésumé,  ordonnances.  — Résumons  en  quelques  ordonnances  les  divers  traite- 
ments mis  en  usage  autrefois,  et  qu’on  emploie  encore  aujourd’hui  en  grande 
tarde,  lorsque  l’hémorrhagie  ne  paraît  pas  assez  violente  pour  exiger  le  tampon- 
nement. 

/rt'  Ordonnance.  — Traitement  de  T épistaxis  active  assez  abondante  pour 
compromettre  la  santé  ou  meme  la  vie. 


1°  Pour  boisson  : 

2^  Acide  sulfurique  à 56° 5 gram.  | Eau  1500  gram. 

A boire  par  verrées,  en  ajoutant  à chaque  verre  : 

Sirop  de  gomme 30  gram. 


Il  faut  avoir  grand  soin  d’agiter  le  mélange,  car  l’acide  gagnerait  les  parties  infé- 
Iniieurcs,  et  les  dernières  doses  pourraient  être  trop  fortes. 

2°  Appliquer  des  compresses  trempées  dans  l’eau  froide,  sur  le  front,  les  tempes, 

1 nuque,  et  mieux  encore  sur  les  testicules  chez  l’homme,  et  sur  les  mamelles  chez 
il  femme.  Renouveler  souvent  ces  applications,  de  manière  à produire  des  impres- 
sions brusques  et  saisissantes. 

3°  Une  saignée  de  deux  ou  trois  palettes,  suivant  la  force  du  malade.  (Il  faut  le 
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saigner  assis  et  ouvrir  largement  lu  veine,  afin  de  déterminer  la  syncope.  Il  vaut 
mieux  revenir  plusieurs  fois  à la  saignée,  que  de  tirer  une  trop  grande  quantité  de 
sang  à la  fois.) 

/i°  Concurremment  avec  la  saignée,  ou  pour  la  remplacer,  six  ou  huit  ventouses 
scarifiées  aux  hypochondrcs  ou  entre  les  épaules. 

5°  Faire  aspirer  fortement  ou  injecter  dans  les  narines  de  Yoxycmt  (voy. 
page  229). 

On  peut  aussi  faire  usage  des  injections  avec  l’eau  de  Rabel  (voy.  page  230). 

fi"  Faire  prendre  toutes  les  boissons  froides,  et  entretenir  la  plus  basse  tempéra- 
ture possible  dans  l’appartement. 


/7e  Ordonnance . — Dans  un  cos  à peu  près  semblable  au  précédent. 

1°  Prendre  par  cuillerées,  d’heure  eu  heure,  le  julep  anti hémorrhagique 
suivant  : 


'if  Acide  sulfurique 10  grarri. 

Mucilage  de  gomme  arabique.  200  gram. 

Mêlez. 


Sirop  de  guimauve 100  gram. 


2°  Placer  le  malade  dans  une  baignoire,  et  lui  projeter  à plusieurs  reprises  de 
l’eau  froide  sur  le  corps,  ou  bien  le  plonger  dans  un  bain  froid. 

3°  Huit  ventouses  sèches  entre  les  épaules  et  autant  sur  les  hypochondres  (Fer- 
nel,  Rivière,  etc.);  ou  bien  ligature  des  quatre  membres  au-dessus  des  coudes  et 
des  genoux. 

U°  Un  ou  deux  lavements  froids  dans  la  journée  (Sydenham). 

5°  Faire  dans  les  narines  des  injections  avec  : 

[ if  Pcrchlorure  de  fer  anhydre.  2 gram.  | Eau  distillée I litre  (Marjolin)  (1).  J 

Le  liquide  précédent  peut  être  remplacé  par  : 


if  Extrait  de  Saturne. 
Eau-de-vie 


jaa  30  gram. 


6°  if  Chaux  vive h gram. 

Sulfate  de  fer 5 gram. 


Eau  de  rose 300  gram. 


Noix  de  galle 10  gram. 

Sulfure  rouge  d’arsenic  ...  1 gram. 


Pulvérisez  et  mêlez  soigneusement. 

Roulez  dans  cette  poudre  un  tampon  allongé  et  préalablement  trempé  (Unis  Vencrc,  et  in 
troduisez-le  dans  celle  des  fosses  nasales  d’où  provient  le  sang. 

Ce  moyen  est  recommandé  par  Rhazès,  qui  toutefois  ne  donne  pas  les  doses.  On  peut  sup- | 
primer  le  sulfure  d’arsenic t et  employer  un  autre  liquide  que  l’encre  : l’eau-de-vie,  par 
exemple. 

Épistaxis  palustre.  — Dans  les  pays  marécageux,  lorsque  l’hémorrhagie  suit 
ou  accompagne  des  accès  fébriles,  et  qu’on  a lieu  de  la  supposer  d’origine  palustre, 
on  peut  prescrire  : 


(^1)  ltcvcil,  Formulaire  raisonné  des  médicaments  nouveaux,  2e  édition.  Paris,  1803. 
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i //Ve  Ordonnance. 

Pour  boisson  : infusion  de  petite  centaurée  sucrée. 

Sulfate  de  quinine (i  centigr.  à 1 grain. 

Renouveler  le  sulfate  de  quinine  jusqu’à  ce  que  l’épistaxis  ail  complètement  cessé,  et  le 
inonner  encore  pendant  quelques  jours  à doses  décroissantes. 

Traitement  de  l'épistaxis  par  l'ergot  de  seigle.  — Nous  avons  sous  les  yeux 
une  observation  de  G.  Negri  «pii  porte  à croire  que  le  seigle  ergoté  peut  avoir, 
lians  celte  hémorrhagie  comme  dans  les  hémorrhagies  utérines,  une  action  spéci- 
ii.que.  Chez  une  femme  de  soixante- deux  ans,  existait  depuis  trois  jours  une 
ipislaxis  si  considérable,  que  l'affaiblissement  était  extrême,  que  la  peau  était  déjà 
éécolorée,  et  qu’il  y avait  une  concentration  et  une  accélération  notables  du  pouls, 
l’est  dans  cet  état  de  choses,  et  le  sang  coulant  très-abondamment,  que  Negri 
prescrivit  (1): 

Seigle  ergoté  en  poudre 4 grâm. 

Divisez  en  douze  paquets,  à prendre  un  tous  les  quarts  d’heure. 

Bientôt  après,  l’hémorrhagie  commença  à diminuer,  et  quand  les  douze  paquets 
lurent  pris,  elle  avait  cessé. 

Alors  on  prescrivit  : 

Seigle  ergoté  en  poudre 30  gram. 

A prendre  toutes  les  heures. 

Le  lendemain,  la  même  dose  lut  prescrite  à de.  longs  intervalles. 

A mal  (2)  a rapporté  des  cas  nombreux  d’hémorrhagie  qui  sont  tout  à fait  eu 
nveur  de  ce  traitement. 

Tel  est  le  traitement  de  l’épistaxis;  nous  ne  parlons  pas  de  certains  agents  théra- 
eeutiques,  tels  que  les  vésicatoires  à l'aide  de  l'eau  bouillante  (Latour),  le  cautère 
Un  plante  des  pieds  (Zacutus  Lusitanus),  etc.,  parce  qu’ils  ne  sont  pas  suffisam- 
ment sanctionnés  par  l’expérience.  Quant  au  traitement  de  l’état  anémique  que 
jipistaxis  laisse  après  elle,  il  se  trouve  naturellement  dans  le  traitement  de  l’état 
morbide,  dû  à des  causes  très-différentes,  qui  a reçu  le  nom  d'anémie. 

I RÉSUMÉ  SOMMAIRE  DU  TRAITEMENT. 

1"  Epistaxis  active  : Saignées,  ventouses  scarifiées  ou  non,  ligature  des 
j • embres. 

2°  Epistaxis  active  ou  passive  redoutable  par  son  abondance  : A.  Applications 
houles  et  éthérées;  slyptiques  et  astringents  liquides  ou  secs  portés  dans  les  fosses 
Usales;  boissons  acidulées  : limonades,  juleps,  etc.;  opiacés.  — II.  Compression 
i tecte,  compression  de  la  carotide,  élévation  des  bras;  tamponnement  ; moyens 

I (1)  Negri,  Land,  rued.  liez.,  1834,  vol.  Mil,  p.  361. 

I (2j  Arnal,  Mém,  de  l’Acad.  de  mèd.  Paris,  1849,  t.  XIV,  p.  408  et  suiv. 
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spécifiques;  sulfate  de  quinine,  seigle  ergoté.  — C.  Moyens  adjuvants  : position, 
repos,  etc. 

ARTICLE  IL 

CORYZA  AIGU  ( rhinite  aiguë). 

Nous  décrirons  seulement  dans  cet  article  le  coryza  simple,  le  coryza  des  nou- 
veau-nés, et  une  variété  de  coryza  peu  connue,  liée  à l’asthme,  mais  pouvant  en 
être  indépendante,  le  coryza  nerveux. 

§ I-  — Définition,  synonymie,  fréquence. 

Le  coryza  aigu  est  une  inflammation  de  la  membrane  pituitaire  qui  parcourt 
rapidement  ses  périodes;  dans  ces  derniers  temps  on  lui  a imposé  le  nom  de  rhinite 
aiguë.  C’est  à l’une  de  ces  dénominations  qu’il  faudra  désormais  s’en  tenir,  car 
celles  qui  ont  été  anciennement  données  à cette  maladie,  telles  que  gravedo , des- 
tillatio,  rhume  de  cerveau , catarrhe  nasal,  enchifrènement,  n’expriment  guère 
que  la  présence  de  quelques  symptômes  plus  ou  moins  importants. 

La  fréquence  du  coryza  est  extrême;  il  est,  en  effet,  des  époques  de  l’année  où 
des  populations  entières  en  sont  en  grande  partie  affectées. 

S II.  — Causes. 

1°  Causes  prédisposantes.  — Le  coryza  aigu  est  une  des  affections  dans  les- 
quelles la  prédisposition  semble  le  moins  nécessaire,  ou  du  moins  est  le  plus  diffi- 
cile à découvrir.  Ainsi  sous  l’influence  des  variations  de  température  de  l’automne 
et  du  printemps,  on  voit  survenir  le  coryza  chez  un  très-grand  nombre  de  sujets 
de  tout  âge,  de  tout  sexe  et  de  tout  tempérament,  sans  qu’aucune  circonstance 
paraisse  avoir  particulièrement  favorisé  son  développement.  Cependant  on  a cité 
des  sujets  qui  étaient  tellement  exjiosés  à contracter  le  coryza,  que  le  moindre 
changement  atmosphérique  suffisait  pour  le  faire  naître.  Il  faut  bien,  dans  ces  cas, 
reconnaître  une  prédisposition  ; mais  c’est  une  prédisposition  que  nous  ne  pouvons 
rapporter  à aucun  état  organique  particulier. 

Les  auteurs  ont  donné  comme  causes  prédisposantes  Yenfance  et  la  jeunesse,  le 
tempérament  lymphatique,  le  vice  scrofuleux,  un  état  habituel  de  faiblesse,  une 
transpiration  habituelle  de  la  tête.  Quant  à cette  dernière  cause  prédisposante,  on 
en  a cité  quelques  exemples  ; pour  toutes  les  autres,  nous  ne  possédons  que  des 
assertions  sans  preuves.  Comme  dans  toutes  les  phlegmasics  superficielles  non  spé- 
cifiques, l’action  des  causes  prédisposantes  est  obscure  et  laisse  le  champ  libre  à 
l’action  des  causes  occasionnelles. 

2°  Causes  occasionnelles.  — C’est  moins  par  une  observation  médicale  qu’on 
les  a recherchées  que  par  une  observation  vulgaire  et  superficielle.  Toutefois,  poul- 
ies raisons  indiquées  plus  haut,  on  a pu,  à cause  de  la  simplicité  des  laits, 
arriver  à constater  d’une  manière  satisfaisante  les  principales  circonstances  dans 
lesquelles  se  produit  le  coryza.  Cette  maladie  se  manifeste  ordinairement  aux  épo- 
ques où  il  y a de  brusques  passages  du  chaud  au  froid,  telles  que  le  printemps  et 
le  commencement  de  l’automne;  que  Y insolation , surtout  lorsqu’elle  est  immédia- 
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temcul  suivie  de  l’exposition  du  corps  au  froid  humide,  la  détermine  fréquemment; 
que  l’influence  des  brouillards  sur  sa  production  n’est  guère  moins  marquée.  Ces 
causes  sont  tellement  puissantes,  qu’il  est  rare  qu’on  y échappe  dans  le  courant 
d’une  année  entière.  Aussi,  pendant  certains  mois,  y a-t-il  comme  de  petites  épi- 
démies de  coryza  qui,  lorsqu’elles  se  joignent  à des  bronchites,  des  angines,  etc., 
prennent  dans  le  vulgaire  le  nom  impropre  de  grippe , et  sont  assimilées  à certaines 
épidémies  dont  il  sera  parlé  dans  un  autre  chapitre.  Anglada  (1)  cite  un  exemple 
de  coryza  plus  franchement  épidémique  : après  un  orage  violent  qui  succéda  à 
plusieurs  mois  d’un  temps  très-beau,  la  plus  grande  partie  de  l’armée  française 
fut  affectée  de  coryza.  Cette  épidémie,  de  l’espèce  la  plus  simple,  différa  des 
autres  épidémies  en  ce  que  la  maladie  n’acquit  pas  une  intensité  et  une  gravité 
insolites. 

Le  coryza  aigu  est-il  contagieux  ? C’est  une  opinion  assez  répandue  dans  le  pu- 
blic que  cette  maladie  a de  la  tendance  à se  propager  par  le  contact  direct,  et  sans 
doute  le  grand  nombre  de  cas  qui  se  manifestent  en  même  temps,  et  chez  des  per- 
sonnes vivant  en  commun,  a contribué  à faire  adopter  cette  opinion.  Elle  était 
généralement  admise  en  Allemagne  à l’époque  où  écrivait  Crato  (2),  puisque  cet 
auteur,  qui,  du  reste,  ne  cite  aucun  fait  et  n’émet  que  de  simples  assertions,  affirme 
que  dans  ce  pays  on  aurait  difficilement  fait  boire  quelqu’un  dans  un  vase  où  aurait 
bu  un  individu  affecté  de  coryza.  Plus  tard,  sur  l’autorité  d’Ettmuller,  Th.  Bonet  (3) 
a indiqué  cette  cause  comme  ayant  lieu  quelquefois;  mais  la  preuve  directe  n’existe 
point. 

Les  auteurs  ont  donné  comme  cause  du  coryza  la  suppression  d’un  flux  ancien 
et  la  disparition  d'un  exanthème;  nous  n’avons  pas  de  faits  qui  puissent  nous 
éclairer  à cet  égard. 

Enfin,  on  a cité  des  causes  toutes  particulières  et  fort  rares;  nous  n’indiquerons 
que  les  deux  suivantes  comme  exemples  : Jac.-Aug.  Hünerwolff  (U)  rapporte  qu’un 
homme  était  pris  d’un  coryza  très-violent  toutes  les  fois  qu’il  entrait  dans  un  parterre 
de  rosiers  en  fleur,  ou  qu’il  flairait  une  rose.  Dans  un  autre  cas,  cité  par  Rostan, 
un  coryza  caractérisé  par  un  écoulement  abondant  de  mucus  nasal  qui  ne  durait 
que  quelques  heures,  apparaissait  tout  à coup  après  une  vive  affection  morale.  Ce 
sont  là  de  ces  faits  exceptionnels  dont  il  suffit  de  signaler  la  possibilité. 

§ III.  — Symptômes. 

Les  premiers  signes  qui  annoncent  le  début  du  coryza  sont  des  picotements  in- 
commodes et  une  espèce  de  chatouillement  qui  provoquent  des  éternuments  d’abord 
rares,  puis  de  plus  en  plus  fréquents;  bientôt  à ce  symptôme  vient  se  joindre  un 
sentiment  de  sécheresse  et  d’obstruction  des  fosses  nasales,  qui  engage  les  malades 
à se  moucher  souvent,  sans  qu’ils  puissent  se  débarrasser  de  ces  sensations.  Cepen- 
dant la  respiration  n’est  pas  encore  gênée  et  tout  est  local  dans  la  maladie. 

Symptômes  locaux.  — Mais  au  bout  d’un  temps  fort  court,  les  symptômes  se 
multiplient  et  deviennent  plus  intenses.  Une  des  deux  fosses  nasales,  et  plus  rarement 

(1)  Anglada,  Du  coryza  simple , thèse,  janvier  1837. 

(2)  Crato,  Concil.  et  epist .,  lib.  Il,  p.  240.  1595. 

(3)  Th.  Bonet,  Thesaur.  mcd.  pract.  Genève,  1691  : De  mur  b.  cap.,  lib.  Il,  p.  1067. 

(4)  Jac.-Aug.  HünerwollF.  Ephcm.  nat.  eurios.,  ami.  V,  1712,  obs.  xxn.  p.  34. 
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les  deux  à lu  fois,  sonl  le  siège  d’une  chaleur  âcre,  d’une  douleur  assez  marquée; 
en  même  temps,  il  s’établit  une  sécrétion  morbide , qui  a surtout  lieu  l\  la  suite  des 
êternurnents  devenus  plus  fréquents.  Le  mucus  qui  en  résulte  est  liquide,  transpa- 
rent, incolore,  filant  et  d’une  saveur  salée  qui  se  fait  incessamment  sentir  lorsque 
l’écoulement  a lieu  par  l’ouverture  postérieure  des  fosses  nasales.  Alors  la  membrane 
pituitaire  se  montre  rouge  et  tuméfiée,  ainsi  que  la  peau  qui  recouvre  l’ouverture 
antérieure  des  fosses  nasales  ; cette  rougeur  est  due  non-seulement  à l’extension 
naturelle  de  l'inflammation  par  voie  de  continuité,  mais  encore  au  passage  presque 
continuel  du  mucus  âcre  dont  il  vient  d’être  parlé. 

Tant  que  le  coryza  est  borné  à la  portion  de  pituitaire  qui  tapisse  les  fosses  na- 
sales proprement  dites,  les  symptômes  précédents  sont  ordinairement  les  seuls 
existants;  mais  dès  que  l’inflammation  gagne  les  appendices  membraneux  qui  vont 
revêtir  les  cavités  adjacentes,  de  nouveaux  phénomènes  sont  observés.  Ainsi  les 
yeux  s’injectent  ; ils  sont  sensibles  à la  lumière,  larmoyants  : c’est  que  Y inflammation 
a pénétré  dans  le  canal  nasal.  Il  y a une  céphalalgie  frontale  gravative  qui  em- 
pêche les  malades  de  se  livrer  à leurs  occupations,  et  rend  pénible  les  êternurnents, 
et  quelquefois  même  les  moindres  mouvements  : c’est  que  les  sinus  frontaux  sont 
envahis.  Enfin,  le  malade  éprouve  une  douleur  assez  vive  dans  une  joue,  rarement 
dans  les  deux;  la  peau  de  cette  partie  prend  une  couleur  rosée;  il  y a un  peu  de 
gonflement,  les  dents  du  même  côté  présentent  une  douleur  sourde;  un  sentiment 
de  tension  incommode,  partant  de  la  paroi  externe  de  la  fosse  nasale,  se  propage 
dans  la  mâchoire  supérieure,  et  se  change  en  une  véritabledouleur  lorsque  le 
malade  se  mouche  fortement  : c’est  (pie  la  muqueuse  de  l'antre  d‘  Highmore  est 
enflammée. 

Ainsi,  à l’aide  des  connaissances  anatomiques,  nous  nous  rendons  parfaitement 
compte  de  tous  les  symptômes  qui  peuvent  survenir,  et  depuis  longtemps  toutes 
les  théories  qui  faisaient  dépendre  l'écoulement  nasal  du  coryza  de  l’exsudation 
d’une  humeur  venant  des  membranes  du  cerveau  ou  des  ventricules  (1),  sont  ran- 
gées parmi  les  rêveries  que  l’amour  des  explications  a si  souvent  suggérées  à nos 
devanciers.  Bouclier  (2)  s’est  fondé  sur  les  différences  que  présente  le  coryza,  sui- 
vant qu’il  occupe  telle  ou  telle  partie,  pour  établir  les  variétés  suivantes:  1°  coryza 
des  narines;  T des  sinus  frontaux;  3°  des  sinus  maxillaires.  Ces  différences  n’ont 
pas  assez  importance,  surtout  sous  le  rapport  pratique,  pour  qu’on  établisse  une 
distinction  réelle  entre  ces  diverses  variétés. 

Symptômes  généraux.  — En  même  temps  que  les  symptômes  prennent  l’accrois- 
sement qui  vient  d’être  indiqué,  il  se  développe,  dans  un  certain  nombre  de  cas  dont 
la  proportion  n’est  pas  exactement  déterminée,  un  mouvement  fébrile  ordinairement 
peu  intense.  Quelquefois,  au  contraire,  mais  bien  plus  rarement,  c’est  le  mouvement 
fébrile  qui  précède  de  plusieurs  heures  les  symptômes  locaux.  Une  accélération 
légère  du  pouls  et  un  peu  de  chaleur,  une  aggravation  de  la  céphalalgie,  de  l’inquié- 
tude et  quelquefois  un  peu  d’insomnie,  un  sentiment  de  courbature  générale,  sont 
les  principaux  symptômes  qui  caractérisent  ce  mouvement  fébrile.  Des  auteurs  ont 
aussi  signalé  des  frissons  suivis  de  sueurs,  mais  les  cas  dans  lesquels  on  les  observe 
sont  au  moins  fort  rares. 

(1)  Kernel,  Vu thologia,  lib.  V,  cap.  vu. 

(2)  Boucher,  Dmert.  svr  le  coryza , 1830. 
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Parfois  l’intensité  de  la  céphalalgie  est  excessive,  et  donne  pour  ainsi  dire  à la 
maladie  un  aspect  particulier,  surtout  si  l’on  considère  la  manière  dont  elle  se  ter- 
mine. Louis  a deux  ou  trois  fois,  dans  sa  pratique,  observé  les  phénomènes  sui- 
vants : il  a vu,  après  une  suppression  complète  ou  une  diminution  notable  de 
l’écoulement  muqueux,  survenir  vers  la  racine  du  nez  une  douleur  tellement  atroce, 
qu’elle  ne  laissait  pas  un  instant  de  repos  au  malade,  et  cet  état  durait  jusqu’à  ce 
qu’un  écoulement  abondant  de  mucus  incolore  et  filant  se  fît  par  les  narines  ; alors 
ce  symptôme  si  violent  se  dissipait  avec  la  plus  grande  rapidité.  Le  siège  de  cette 
douleur  ne  permet  pas  de  douter  qu’elle  ne  fût  due  à l’envahissement  des  sinus 
frontaux. 

Au  bout  de  deux  ou  trois  jours  de  durée,  tous  les  symptômes  s’amendent  notable- 
ment; la  douleur,  la  tension,  la  rougeur  des  fosses  nasales  disparaissent,  ainsi  que 
le  mouvement  fébrile,  s’il  existait.  Quant  au  mucus  sécrété,  il  change  notablement 
d’aspect:  il  devient  plus  consistant,  opalin,  puis  blanc,  blanc  jaunâtre  ou  verdâtre 
et  opaque  ; il  est  alors  difficile  à détacher,  et  l’on  est  obligé  de  faire  des  efforts 
quelquefois  douloureux  pour  désobstruer  les  fosses  nasales.  Cette  matière  acquiert 
une  odeur  fade,  parfois  fétide  ou  étrange.  La  voix  est  nasonnée,  il  y a un  enclii- 
frènement  marqué,  et  quelquefois  une  douleur  permanente  à la  racine  du  nez.  Cet 
état  peut  durer  assez  longtemps  avant  que  les  fosses  nasales  soient  revenues  à leur 
état  normal. 

Coryza  des  enfants  nouveau-nés  et  à la  mamelle.  — On  a décrit  séparément 
le  coryza  des  enfants  nouveau-nés  et  à la  mamelle,  et  nous  avons  ajouté  que  les 
différences  qui  existent  entre  cette  maladie,  à cet  âge  et  à un  âge  plus  avancé,  tien- 
nent presque  uniquement  à l’étroitesse  des  fosses  nasales. chez  les  enfants.  Il  suffit 
d’examiner  les  symptômes  particuliers  que  présente  le  coryza  des  nouveau-nés. 
Nous  empruntons  la  description  à Billard  (1)  et  à Rayer  (2),  qui  ont  écrit  particu- 
lièrement sur  ce  sujet. 

L’enfant,  qui  pouvait  auparavant  dormir  la  bouche  fermée,  est  obligé  de  la  tenir 
largement  ouverte  ; il  y a une  respiration  très-bruyante  par  le  nez  et  des  sifflements 
dans  les  fosses  nasales.  Les  mucosités  s’accumulant  déplus  en  plus  dans  ces  cavités, 
la  respiration  devient  très-difficile,  et  même  impossible  lorsque  l’enfant  veut  prendre 
le  mamelon  ; s’il  persiste  dans  ses  efforts  de  succion,  la  face  devient  violette,  se 
tuméfie,  il  y a menace  d’asphyxie  ; et  enfin  le  mamelon  est  abandonné  brusquement, 
le  petit  malade  portant  rapidement  la  tète  en  arrière,  ouvrant  largement  la  bouche 
pour  respirer,  et  poussant  des  cris  d’impatience  et  de  douleur. 

Il  est  évident  que  l’obstacle  au  libre  passage  de  l’air  dans  les  fosses  nasales,  ob- 
struées par  les  mucosités,  est  la  cause  de  tous  ces  accidents.  Aussi  n’est-ce  qu’après 
un  certain  temps  de  ce  pénible  état  que  les  enfants  éprouvent  l’assoupissement,  la 
prostration  et  les  convulsions  signalées  par  Billard,  et  que,  suivant  les  expressions 
de  cet  auteur,  le  petit  malade  se  trouvant  continuellement  agité  par  le  besoin  de  la 
faim  et  1 impossibilité  de  le  satisfaire,  tombe  épuisé  de  fatigue,  de  douleur  et  d’ina- 
nition, et  ne  tarde  pas  à périr  avant  même  d’être  arrivé  à un  degré  de  marasme 
avancé.  Ainsi,  bien  qu’il  faille  reconnaître  que  le  mouvement  fébrile  du  coryza 

(j)  Billard,  Traité  des  maladies  dns  enfants,  2«  édit.,  1833,  p.  484  et  suiv 

(2)  Rayer,  Note  sur  le  confia  des  enfants  à.  la  mamelle,  1820. 
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peut  avoir  une  certaine  gravité  chez  les  nouveau-nés  et  les  enfants  à la  mamelle, 
car  à cet  âge  toute  affection  accompagnée  de  fièvre  a son  danger,  toujours  est-il 
({ue  c’est  à des  circonstances  tout  accessoires  que  cette  affection  doit  sa  terminaison 
funeste.  Mais  quelle  qu’en  soit  la  cause,  il  est  nécessaire  de  prévenir  le  praticien 
du  danger  qu’acquiert  chez  les  jeunes  enfants  une  maladie  si  légère  chez  l’adulte, 
afin  que  le  traitement  soit  dirigé  avec  l’activité  nécessaire. 

Maintenant  que  nous  avons  fait  connaître  tous  les  accidents  dont  peut  s’accom- 
pagner le  coryza  des  enfants  nouveau-nés  et  à la  mamelle,  nous  devons  ajouter 
qu’il  est  heureusement  rare  qu’ils  surviennent  avec  cette  intensité.  Bien  que  nous 
ayons  pendant  longtemps  observé  les  maladies  des  nouveau-nés,  nous  n’en  avons 
jamais  vu  un  seul  exemple.  Dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  tout  se  réduit  à 
un  peu  plus  d’agitation  et  à une  difficulté  un  peu  plus  grande  dans  la  respiration, 
symptômes  qui  ne  sont  pas  de  longue  durée. 

Coryza  nerveux.  — [Trousseau  (1)  décrit  une  espèce  de  coryza,  dont  les 
expériences  de  Claude  Bernard  sur  le  système  nerveux  légitiment  l’appellation 
« Subitement  et  souvent  sans  être  exposé  à aucune  des  causes  qui  produisent  habi- 
tuellement les  rhumes  de  cerveau,  le  malade  est  pris  d’éternuments  d’une  violence 
extrême  et  d’une  opiniâtreté  étrange.  Son  nez  coule  abondamment  ; ses  yeux  se 
gonflent  et  sont  remplis  de  larmes  ; puis,  après  quelques  heures,  ces  accidents  ces- 
sent aussi  rapidement  qu’ils  étaient  survenus.  Tout  l’accès  peut  être  exclusivement 
constitué  par  ce  coryza,  revenant  par  paroxysmes,  d’autres  fois  il  est  suivi  d’une 
véritable  attaque  d’asthme. 

» On  désigne  en  Angleterre  sous  le  nom  de  Hay  fever  (fièvre  des  foins)  une 
maladie  analogue  à la  précédente.  Vers  la  fin  de  mai  et  dans  le  courant  de  juin,  on 
voit  certaines  personnes  prendre  tout  à coup  un  coryza  accompagné  d’éternuments 
violents.  Le  changement  de  résidence  fait  cesser  les  accidents.  »] 

§ IV.  — Marche,  durée,  terminaison  de  la  maladie. 

1°  Marche  de  la  maladie.  — Comme  chacun  sait,  la  marche  du  coryza  aigu  est 
rapide.  Ordinairement,  trente-six  ou  quarante-huit,  heures  suffisent  pour  que  les 
principaux  symptômes  soient  considérablement  amendés.  On  a cité  quelques  cas  où 
le  coryza  s’est  montré  sous  forme  intermittente.  Un  exemple  de  cette  périodicité  a 
été  cité  par  Sauvages  (2)  sous  le  titre  de  coryza  febricosa.  Ce  qu’il  y a de  remar- 
quable dans  ce  cas,  c’est  que,  malgré  la  présence  de  plusieurs  symptômes  aigus, 
tels  que  douleur  de  tête,  tuméfaction,  etc.,  il  n’y  avait  aucun  mouvement  fébrile 
(pyrexia  nulla ).  La  maladie  ne  céda  qu’au  quinquina. 

Si  les  symptômes  de  la  première  période  du  coryza,  c’est-à-dire  ceux  où  l’inflam- 
mation se  montre  dans  toute  son  acuité,  ont  une  marche  très-rapide,  il  n’en  est 
pas  toujours  de  même  de  ceux  qui  leur  succèdent  et  qui  constituent  ce  que,  dans 
le  langage  ancien,  on  appelait  la  coction.  La  gêne  de  la  respiration  par  le  nez,  la 
tension,  l’exagération  de  la  sécrétion,  et  par  suite  l’enchifronement,  peuvent  durer 
longtemps  et  demander  même  quelques  soins  chez  les  personnes  qui  ont  besoin  de 
recouvrer  promptement  la  pureté  de  la  voix  dont  le  timbre  reste  nasonné. 

(1)  Trousseau,  Clinique  médicale  de  T Hôtel-Dieu,  1865,  t.  Il,  p.  375  et  385. 

(V)  Sauvages,  Nosoloyiu,  t.  Il,  class.  IX,  Fluxits,  ordo  ni.  Scrifluxus. 


CORYZA  AIGU.  — DIAGNOSTIC. 


265 


On  voit  que  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas  elle  n’occupe  d’abord  qu’une 
narine,  et  qu’elle  passe  à l’autre  avec  tous  les  symptômes  d’acuité  lorsqu’il  y a déjà 
un  amendement  notable  dans  la  cavité  envahie  la  première.  En  notant  avec  soin  les 
phénomènes  à mesure  qu’ils  se  présentent,  on  voit  aussi  que  l’envahissement  des 
sinus  frontaux  et  du  sinus  maxillaire,  quand  il  a lieu,  se  fait  à une  époque  un  peu 
éloignée  du  début;  il  semblerait  qu’en  pareil  cas  la  maladie  dût  se  prolonger  beau- 
coup plus,  car,  en  réalité,  il  y a plusieurs  attaques  successives.  Il  n’en  est  cepen- 
dant rien.  L’inflammation,  lorsqu’elle  se  propage  à un  autre  point  que  celui  qu’elle 
occupait  d’abord,  parcourt  ses  périodes  avec  une  rapidité  d’autant  plus  grande, 
qu’elle  a envahi  son  nouveau  siège  à une  époque  plus. éloignée  du  début  ; en  sorte 
qu’en  général,  toutes  ces  inflammations  partielles,  qui  se  sont  succédé  à des  inter- 
valles variables,  arrivent  toutes  en  même  temps,  ou  même  en  raison  inverse  de 
l’époque  de  leur  développement,  à une  terminaison  commune.  C’est  ce  que  nous 
retrouverons  dans  les  autres  phlegmasies  toutes  les  fois  que  nous  les  verrons  se  ter- 
miner par  résolution. 

2°  Durée  générale  de  la  maladie.  — Elle  est  ordinairement  courte;  il  est  rare 
qu’elle  dépasse  quatre  à sept  jours,  à moins  que  le  coryza  ne  passe  à l’état  chro- 
nique. 

3°  Terminaison.  — Excepté  chez  les  très-jeunes  enfants,  et,  dans  des  cas  rares, 
la  terminaison  du  coryza  aigu  n’est  jamais  funeste.  Son  passage  à l’état  chronique 
est  signalé  par  tous  les  auteurs,  mais  cette  terminaison  est  rare. 

§ V.  — Lésions  anatomiques. 

Ce  n’est  que  chez  les  enfants  nouveau-nés  et  à la  mamelle  qu’on  a pu  étudier  les 
lésions  du  coryza  idiopathique;  chez  les  adultes,  c’est  le  coryza  symptomatique  qui 
a fourni  les  sujets  de  recherches.  Chez  les  uns  et  chez  les  autres,  on  trouve  les 
signes  ordinaires  de  l’inflammation  des  membranes  muqueuses  : la  rougeur,  l’épais- 
sissement, le  ramollissement  de  la  membrane,  etc.;  mais  chez  les  enfants  il  existe 
quelquefois  une  lésion  particulière  décrite  en  ces  termes  par  Billard  ( loc . cit.)  : 
« En  ouvrant  les  fosses  nasales,  on  trouve  une  concrétion  pseudo-membraneuse, 
blanchâtre  et  un  peu  salie  par  du  sang  exhalé  à sa  surface.  Elle  commence  à la 
partie  supérieure  de  la  glotte,  et,  au  lieu  de  s’étendre  sur  la  trachée-artère,  re- 
monte vers  les  sinus  et  les  cornets  du  nez,  qu’elle  revêt  en  s’y  appliquant  solide- 
ment. La  membrane  muqueuse  est,  au-dessous  d’elle,  très-tuméfiée  et  d’un  rouge 
a if;  elle  est  même  saignante  dans  plusieurs  endroits.  » On  voit  que  cette  forme  est 
au  coryza  simple  ce  que  le  croup  est  à la  laryngite  simple.  Il  est  impossible  de  la 
reconnaître  pendant  la  vie.  Les  autres  lésions  qu’on  a observées  ont  peu  d’impor- 
tance pratique. 

§ VI.  — Diagnostic,  pronostic. 

Diagnostic  du  coryza  idiopathique  et  du  coryza  symptomatique.  — Dans  la 
rougeole , il  existe  un  coryza  précurseur;  outre  qu’il  s’accompagne  tout  d’abord 
d une  toux  remarquable,  il  est  rare  qu’il  n’existe  pas  en  même  temps  un  mouve- 
ment fébrile  prononcé,  lequel  ne  se  manifeste  le  plus  souvent  dans  le  coryza  que 
lorsque  1 inflammation  de  la  pituitaire  a acquis  un  assez  grand  développement. 
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Il  en  est  de  même  du  coryza  qui  se  montre  dans  la  scarlatine  ; seulement,  c’est 
le  pharynx  plutôt  que  les  bronches  qui  est  enflammé  en  même  temps  que  la  mem- 
brane de  Schneider. 

Lorsque  le  coryza  est  précédé  d’un  mouvement  fébrile  qui  ne  paraît  nullement 
en  rapport  avec  le  peu  d’importance  de  l’inflammation,  il  faut  avoir  soin  d’inspecter 
chaque  jour  la  muqueuse  buccale  et  pharyngienne  , car  dans  les  fièvres  exanthé- 
mateuses,  c’est  là  que  l’on  commence  à apercevoir  les  premières  rougeurs  qui 
lèvent  tous  les  doutes.  Avant  cette  époque,  il  est  difficile  de  distinguer  le  coryza 
fébrile  simple  du  coryza  précurseur  de  l’exanthème. 

Dans  la  grippe  et  les  diverses  épidémies  du  même  genre,  il  existe  un  coryza  or- 
dinairement intense,  mais  l’apparition  simultanée  d’autres  symptômes  ne  permet 
pas  une  longue  hésitation. 

Les  mêmes  réflexions  s’appliquent  au  coryza  qui  se  manifeste  dans  la  première 
période  de  la  coqueluche  et  du  croup. 

Il  est  plus  important  encore  de  savoir  si  ces  symptômes  si  intenses,  cette  suffo- 
cation, cette  asphyxie  imminente,  observés  chez  les  nouveau-nés,  sont  dus  à un 
simple  coryza  ou  à une  autre  maladie.  La  tuméfaction,  l’inflammation  du  nez,  et 
par  suite  la  gêne  de  la  respiration,  peuvent  dépendre  d’un  érysipèle  ou  d’une  in- 
flammation œdémateuse  de  la  face  qui  occupe  plus  particulièrement  la  lèvre  supé- 
rieure et  le  nez.  Mais  ordinairement  la  première  de  ces  maladies,  au  lieu  de  com- 
mencer par  l’intérieur  des  fosses  nasales,  commence  par  la  peau  du  nez  ou  du  front 
et  s’étend  bientôt  à d’autres  parties  de  la  face  trop  éloignées  de  l’ouverture  des 
narines  pour  devoir  leur  inflammation  à un  simple  coryza.  Quant  à la  seconde,  elle 
ne  se  développe  qu’à  la  fin  des  maladies  graves  et  commence  presque  toujours  par 
la  lèvre  supérieure. 

Le  symptôme  capital  du  coryza  des  nouveau-nés  est  la  suffocation,  qui  a lieu 
surtout  pendant  l’action  de  teter.  Plusieurs  autres  causes  peuvent  occasionner  la 
suffocation  pendant  que  l’enfant  fait  des  efforts  de  succion.  Ce  sont  de  vices  de  con- 
formation de  la  bouche,  de  la  langue  et  de  son  frein,  des  fosses  nasales,  ou  bien 
du  mamelon  de  la  nourrice.  Outre  que  ces  vices  de  conformation  ont  leurs  carac- 
tères propres  et  faciles  à constater,  l’impossibilité  de  teter  date  de  la  naissance, 
tandis  que,  dans  le  coryza,  les  enfants  tetaient  fort  bien  avant  l’invasion  de  la 
maladie.  Les  enfants  qui  offrent  des  vices  de  conformation  autres  que  ceux  qui 
peuvent  produire  une  obstruction  des  fosses  nasales,  ont  la  respiration  parfaitement 
libre  quand  ils  ne  cherchent  pas  à teter,  au  lieu  que  dans  le  coryza,  l’obstruction 
des  fosses  nasales  occasionne,  dans  tous  les  instants,  une  gêne  plus  ou  moins  mar- 
quée de  cette  fonction. 

TABLEAU  SYNOPTIQUE  DU  DIAGNOSTIC. 

1°  Signes  distinctifs  du  coryza  simple  aigu  fébrile  et  du  coryza  des  fièvres 

exanthématiques. 

CORYZA  PRÉCURSEUR  DE  t’EXANTHÉME. 


CORYZA  SIMPLE. 

Pas  de  toux  ni  de  douleur  de  gorge  au  dé- 
but. 

Le  plus  souvent  pas  de  fièvre  au  début. 
Mouvement  fébrile  peu  prononcé  et  de 
courte  durée. 


Toux  ou  douleur  de  gorge  au  début. 
Fièvre  au  début. 

Mouvement  fébrile  intense  et  prolongé. 
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Dans  les  cas  peu  fréquents  où  le  mouvement  fébrile  précède  un  coryza  un  peu 
intense,  examinez  fréquemment  la  bouche  et  le  larynx,  pour  découvrir  i es  rongeurs 
de  l’exanthème , qui  seules  peuvent  lever  les  doutes. 

2°  Signes  distinctifs  du  coryza  simple  aigu  fébrile  et  du  coryza  des  épidémies 
catarrhales , de  la  coqueluche  et  du  croup. 


CORYZA  IDIOPATHIQUE. 


CORYZA  SYMPTOMATIQUE. 


Au  début,  symptômes  locaux  bornés  aux 
fosses  nasales. 


Au  début,  symptômes  ayant  leur  siège  dans 
plusieurs  organes,  et  notamment  dans  le 
reste  de  l’étendue  des  voies  respiratoires. 


3°  Signes  distinctifs  du  coryza  des  nouveau-nés  et  des  autres  affections  qui 
peuvent  déterminer  la  suffocation. 


a.  CORYZA  DES  NOUVEAU-NÉS. 

L'inflammation  commence  dans  les  fosses 
nasales.! 

Se  développe  au  milieu  d’un  état  de  santé 
parfaite. 

b.  CORYZA  DES  NOUVEAU -NÉS. 

Inspection.  Bonne  conformation  de  toutes 
les  parties  qui  agissent  dans  la  succion. 

La  succion  s’opérait  bien  avant  l’invasion 
du  coryza. 

Gène  de  la  respiration  dans  les  intervalles 
de  la  succion. 


ÉRYSIPÈLE  DE  LA  FACE  ; 

OEDÈME  SUBINFLAMMATOIRE. 

h’ inflammation  commence  dans  la  peau  du 
front,  du  nez  ou  de  la  lèvre  supérieure. 

Se  développe  à la  fin  des  maladies  graves. 

VICES  DE  CONFORMATION  DE  LA  BOUCHE, 

DE  LA  LANGUE,  ETC. 

Inspection.  On  découvre  le  vice  de  confor- 
mation. 

Succion  impossible  dès  la  naissance. 

Respiration  libre  lorsque  l’enfant  ne  tette 
pas. 


Pronostic.  — Le  coryza  des  adultes  n’a  aucune  gravité.  Dans  les  cas  rares  où  on 
l’a  vu  passer  à l’état  chronique,  on  n’a  noté  aucun  signe  qui  pût  faire  prévoir  cette 
terminaison. 

Quant  au  coryza  des  nouveau-nés,  dans  quelques  circonstances,  il  pouvait  avoir 
une  terminaison  funeste  ; rien  n’ayant  été  indiqué  comme  pouvant  servir  à faire 
distinguer  les  cas  mortels,  le  praticien  devra  toujours  avoir  quelque  appréhension 
du  coryza  survenant  à cet  fige,  quelle  que  soit  son  apparente  bénignité.  Le  coryza 
des  nouveau-nés  avec  production  de  fausses  membranes  est  une  maladie  mortelle  : 
nous  n’avons  aucun  moyen  de  le  distinguer  pendant  la  vie. 


§ VII.  — Traitement. 

Coryza  des  adultes.  — Dans  le  coryza  léger,  apyrétique,  celui  qui  existe  le 
plus  fréquemment,  il  n’est  besoin  d’aucune  médication  active  ; c’est  une  de  ces 
affections  légères  qu’on  range  à peine  parmi  les  indispositions.  Aussi,  habituelle- 
ment, n’y  fait-on  aucune  attention.  Il  est  une  circonstance  où  le  coryza  le  plus 
léger  demande  quelques  soins  : c’est  lorsque  l’individu  affecté  a besoin  de  recou- 
vrer le  plus  promptement  possible  l’intégrité  de  sa  voix,  qui,  dans  cette  mala- 
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die,  prend  un  timbre  désagréable.  Les  deux  prescriptions  suivantes  suflisent  en 
pareil  cas  : 

/re  Ordonnance.  — Coryza  léger  chez  un  adxdte. 

1"  Pour  tisane,  infusion  de  violette  sucrée. 

2“  Le  soir,  un  pédiluve  sinapisé  de  vingt  minutes  à une  demi-heure  de  durée. 

3°  Tenir  le  ventre  libre  à l’aide  de  lavements  émollients. 

k°  Diminuer  la  quantité  des  aliments;  s’abstenir  de  liqueurs  fortes  et  de  café. 

5°  Se  tenir  constamment  à l’abri  du  froid,  et  surtout  du  froid  humide. 

Si  le  coryza,  sans  être  très-intense,  présentait  quelques  symptômes  incommodes, 
comme  une  forte  pesanteur  de  tête,  des  douleurs  dans  les  sinus  frontaux  ou  dans 
les  sinus  maxillaires,  on  aurait  recours  aux  moyens  suivants  : 

IIe  Ordonnance. 

1°  Pour  tisane,  infusion  de  bourrache  miellée. 

2°  Faire,  matin  et  soir,  une  fumigation  émolliente,  dirigée  vers  les  fosses 
nasales.  Une  théière  ordinaire,  dont  le  bec  est  tourné  vers  le  nez,  sulïit  pour  ces 
fumigations. 

3°  Matin  et  soir,  un  pédiluve  chaud,  avec  addition  de  deux  ou  trois  pelletées  de 
cendre  ; y rester  vingt  minutes. 

Zi°  Le  reste  de  la  prescription  précédente. 

Martin-Solon  (1)  a employé  avec  succès  des  fumigations  émollientes  dans  les 
coryzas  très-aigus. 

Mais  le  coryza  peut,  avons-nous  dit,  se  présenter  avec  un  appareil  de  symptômes 
qui  lui  donnent  une  certaine  importance  ; la  fièvre,  surtout,  alarme  le  malade  et 
mérite  l’attention  du  médecin.  Cependant,  si  la  maladie  paraît  toujours  bien  loca- 
lisée, il  est  inutile  de  recourir  à des  moyens  beaucoup  plus  actifs,  et  il  suffira  des 
suivants  : 

J /Ie  Ordonnance.  — Coryza  fébrile  chez  V adulte. 

1°  Infusion  de  bourrache  (ut  supra),  ou  bien  une  légère  infusion  de  thé  sucrée. 
v 2°  Introduire  de  temps  en  temps  dans  les  fosses  nasales  une  poudre  fine  de  gui- 
mauve ou  de  gomme,  afin  d’absorber  les  mucosités  et  de  leur  donner  plus  de  con- 
sistance. 

3°  Faire  trois  ou  quatre  fois  par  jour  des  onctions  sur  le  nez,  sur  la  lèvre  supé- 
rieure, et  même  sur  les  parties  adjacentes,  avec  de  la  pommade  de  concombre,  du 
cérat  légèrement  opiacé,  ou  bien  avec  le  Uniment  suivant  : 

Huile  d’amandes  douces, .. . 8 gram.  | Laudanum  de  Sydenham 5 décigram. 

Mêlez  avec  soin. 

U°  Pédiluves  sinapisés  matin  et  soir. 

(1)  Martin-Solon,  Observ.  et  considé)\  prat.  sur  l’usage  des  fumig.  dans  les  maladies 
( Gazelle  médicale  île  Pans,  1834). 
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5°  Le  soir,  un  lavement  d’eau  do  guimauve  avec  addition  de  trois  ou  quatre 
cuillerées  d’huile  d’olive. 

6°  Sc  préserver  du  froid  ; régime  très-léger.  Quelquefois,  lorsque  le  mouvement 
fébrile  est  un  peu  intense,  il  est  nécessaire  d’imposer  un  jour  de  diète. 


IVe  Ordonnance. 

[Les  poudres  absorbantes  peuvent  avoir  une  certaine  utilité. 

Prises  contre  le  coryza  (1). 

if  Hydrate  d’oxyde  bismuthique.  2 gram.  Chlorhydrate  de  morphine..  2 centigram. 
Poudre  de  benjoin  T gram. 


Mêlez.  Deux  à six  prises  aspirées  par  le  nez  dans  les  vingt-quatre  heures.  ] 


Teissier  (de  Lyon),  frappé  de  l’insuffisance  des  moyens  précédents,  eut  l’idée 
d’employer  la  cautérisation  comme  moyen  curatif,  dans  le  coryza  très-aigu.  Il 
cite  (2)  plusieurs  observations  de  guérison  obtenue  en  quelques  heures  dans  des 
cas  intenses  et  même  rebelles. 

Il  emploie  la  solution  suivante  : 

if  Nitrate  d’arg.  crist.  25  à 50  centigram . | Eau  distillée 20  gram. 

Faites  dissoudre. 

if  Sulfate  de  zinc 15  centigram.  | Eau  distillée 30  gram. 

Faites  dissoudre. 

Avec  un  petit  bourdonnet  de  charpie  imbibé  de  cette  solution,  on  cautérise  rapi- 
dement la  pituitaire. 

Suivant  l’auteur,  à 25  centigrammes,  la  solution  ne  détermine  pas  de  douleur. 
Ce  moyen  a été  vivement  critiqué;  cependant  les  faits  cités  par  Teissier  méritent 
considération,  et  il  serait  juste  de  répéter  l’expérience. 

Lockwood  a également  employé  la  solution  de  nitrate  d’argent,  et  il  a obtenu 
des  succès. 

Mais  J.  Pretty  (3),  reprochant  à ce  moyen  d’être  douloureux  (ce  qui  est  en 
opposition  avec  l’expérience  de  Teissier,  du  moins  pour  une  solution  peu  concen- 
trée), conseille  les  injections  suivantes  : 

2 C Sulfate  de  zinc.  ....  15  centigram.  | Eau  distillée 30  gram. 

Faites  dissoudre. 

Avec  une  seringue  de  la  contenance  de  30  grammes,  on  injecte  une  ou  deux 
fois  ce  liquide  dans  chaque  narine,  le  malade  penchant  la  tête  en  avant  vers  un 
bassin. 

Suivant  I auteur,  ce  traitement  fait  avorter  le  coryza  au  début  ; plus  tard,  il  faut 
attendre  que  la  muqueuse  se  dégorge  un  peu  ; autrement  il  y a à craindre  de  vives 
douleurs  vers  les  sinus  frontaux. 

(1)  Reveil,  Formulaire  raisonné  des  médicaments  nouveaux,  2e  édition.  Paris,  1865, 
p.  501. 

(2)  Teissier  (de  Lyon),  Bull.  gén.  de  thér.,  1845,  t.  XX,  p.  419  et  suiv. 

(3)  Pretty,  l.ond.  med.  Gaz.,  juillet  1849. 
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Une  injection  suffit  quelquefois;  dans  certains  cas,  il  en  faut  jusqu’il  trois. 

Ces  injections,  dit  Pretty,  arrêtent  immédiatement  les  coryzas  qui  tendent  ù 
passer  à l’état  chronique  et  à se  perpétuer. 

Teissier  indique  comme  un  très-bon  calmant  les  onctions  d'huile  d'amandes 
douces  avec  le  laudanum,  indiquées  plus  haut  ; depuis  lors  on  a donné  comme 
moyen  abortif  le  laudanum  mêlé  en  grande  proportion  à un  liquide  émollient,  et 
aspiré  par  les  narines,  ce  que  j’ai  vu  réussir  plusieurs  fois. 

Le  docteur  Saint-Martin,  de  Niort  (1),  prescrit  un  moyen  plus  simple,  mais  qui 
ne  convient  qu’au  début  du  coryza.  Il  consiste  dans  l 'aspiration  des  vapeurs  acé- 
tiques. Il  suffit  de  placer  à l’entrée  des  narines  un  flacon  contenant  une  petite  pro- 
portion du  remède,  et  de  faire  de  larges  et  lentes  aspirations  pendant  cinq  minutes 
environ.  Ce  moyen  peut  être  facilement  essayé. 

Menudier,  de  Saintes  (2),  a rapporté  un  cas  remarquable  de  coryza  revenant 
fréquemment  et  très-rebelle,  qui  fut  enlevé  presque  instantanément  par  l’applica- 
tion d’un  large  sinapisme  sur  la  région  dorsale,  et  qui  trois  mois  après  n’avait  pas 
reparu.  Ce  moyen  mérite  d’être  expérimenté  de  nouveau. 

Coryza  périodique  ( coryza  febricosa  de  Sauvages).  — Lorsque  le  coryza  se 
produit  sous  cette  forme  extrêmement  rare,  et  lorsqu’on  a bien  constaté  la 
régularité  des  accès,  il  faut  avoir  recours  au  quinquina.  La  prescription  suivante 
suffira  : 


'if  Sulfate  de  quinine 3à6  décigram. 

Faites  trois  paquets  qu’on  prendra  de  deux  en  deux  heures,  dans  l’intervalle  des  accès.  On 
devra  renouveler  cette  dose  jusqu’à  ce  qu’il  ne  reste  plus  de  traces  de  la  maladie,  et  la  con- 
tinuer quelques  jours  en  la  diminuant  graduellement,  comme  s’il  s’agissait  d’une  fièvre  inter- 
mittente. 

L’observation  insérée  dans  le  Journal  de  médecine  de  Vandermonde  prouve 
qu’il  ne  faut  nullement  attendre  que  des  symptômes  fébriles  se  manifestent  en 
pareil  cas:  car  chez  l’homme  qui  en  est  le  sujet,  il  n’y  avait  pas  la  moindre  appa- 
rence de  fièvre. 

Coryza  des  nouveau-nés.  ■ — Tous  les  auteurs  qui  se  sont  occupés  de  cette  ma- 
ladie recommandent  de  suspendre  l’allaitement,  et  de  nourrir  les  enfants  à la 
cuiller.  Il  ne  faut  pas  croire  que  dès  qu’un  enfant  présente  des  signes  de  coryza, 
on  doive  ainsi  le  priver  de  son  alimentation  naturelle.  D’abord,  ce  n’est  que  dans 
les  cas  les  plus  graves  que  cette  maladie  détermine  des  symptômes  d’asphyxie  et 
empêche  l’enfant  de  teter  : d’où  il  suit  que  souvent  elle  n’a  pas  plus  de  gravité  que 
chez  l’adulte,  et  alors  il  faut  bien  se  garder  de  suspendre  l’allaitement;  avec  quel- 
ques précautions  contre  le  froid,  il  constitue  le  meilleur  traitement  qu’on  puisse 
prescrire.  En  second  lieu,  il  est  toujours  temps,  lorsque  les  symptômes  de  suffoca- 
tion  apparaissent,  de  remplacer  l’allaitement  par  les  boissons  prises  à la  cuiller, 
qui  n’exigent  pas  une  occlusion  si  parfaite  de  la  bouche,  et  permettent  à l’enfant 
de  respirer  encore,  quoique  imparfaitement.  C’est  en  pareil  cas  qu’on  devra 
recourir  à la  prescription  suivante  : 

(1)  Saint-Martin,  Bulletin  gén.  de  thérap.,  15  mai  1850. 

(2)  Menudier  (de  Saintes),  Union  médicale , mars  1852. 
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Ve  Ordonnance. 

1°  Faire  boire,  à l’aide  d’une  cuiller,  du  lait  de  vache  coupé  avec  un  quart  ou 
moitié  d’orge  ou  de  gruau. 

2°  Nettoyer  fréquemment  les  narines  à l’aide  de  lotions  d’eau  de  guimauve  ou 
de  sureau  ; tâcher  de  faire  aspirer  un  peu  de  ces  liquides  par  le  nez,  en  fermant  un 
instant  la  bouche  de  l’enfant. 

3°  Dans  les  cas  très-graves,  et  s’il  y a quelques  signes  de  congestion  cérébrale, 
une  sangsue  derrière  l’oreille,  ou  deux  au  plus  chez  les  enfants  forts  et  âgés  de  plus 
d’un  mois.  Arrêter  avec  grand  soin  l’écoulement  du  sang  une  demi -heure  ou  au 
plus  une  heure  après  la  chute  des  sangsues. 

4°  ^ Calomel 30  centigram.  | Sucre  en  poudre ,5  gram. 

Mêlez.  Faites  quatre  paquets  à prendre  dans  la  journée. 

5°  Le  soir  un  cataplasme  légèrement  sinapisé  sur  chaque  jambe. 

6°  Si  les  symptômes  cérébraux  augmentent,  un  vésicatoire  à la  nuque. 

La  mort  a été  quelquefois  causée  par  le  coryza  chez  les  nouveau-nés,  et  nous 
avons  vu  que  c’est  principalement  h l’asphyxie  qu’est  due  cette  terminaison  funeste. 
Faudrait-il,  si  les  symptômes  devenaient  menaçants  au  point  de  faire  redouter  une 
mort  prochaine,  recourir  à la  trachéotomie  ? Aucun  auteur  ne  s’est  fait  cette  ques- 
tion, et  le  motif  en  est  facile  à comprendre  : il  s’agit  d’enfants  très-jeunes  et  chez 
lesquels  on  aurait  de  la  répugnance  à pratiquer  une  opération,  même  beaucoup 
moins  sérieuse.  C’est  là  sans  doute  une  raison  d’être  réservé  ; mais  s'il  était  démon- 
tré que  l’enfant  va  périr  asphyxié,  et  si,  d’un  autre  côté,  on  était  sûr  que  le  coryza 
fût  simple,  on  pourrait  d’autant  plus  recourir  à ce  moyen  extrême,  que  la  respi- 
ration une  fois  rétablie,  on  aurait  la  certitude  que  le  coryza  se  terminerait  prompte- 
ment par  résolution.  N’est-ce  pas  le  cas  de  faire  l’application  de  ce  fameux  axiome  : 
Melius  remedium  anceps  quam  nullum  ? 

Moyens  prophylactiques.  — Cette  maladie  est  si  légère,  qu’on  prend  ordinaire- 
ment très-peu  de  précautions  pour  s’en  garantir.  Cependant  il  est  des  personnes 
qui  contractent  si  facilement  le  coryza,  qu’elles  doivent  chercher  les  moyens  de  le 
prévenir,  ne  fût-ce  que  dans  la  crainte  de  le  voir  passer  à l’état  chronique.  Ainsi, 
les  individus  qui  sont  sujets  à une  transpiration  habituelle  d’une  des  parties  du 
corps,  et  principalement  de  la  tête,  doivent  éviter  les  courants  d’air,  même  pen- 
dant l’été.  Au  printemps,  il  ne  faut  pas  s’exposer  au  soleil,  et  surtout  passer  ensuite 
brusquement  dans  un  lieu  frais.  Il  importe  aussi  de  ne  pas  se  dépouiller  trop  tôt  de 
ses  vêtements  d’hiver  et  de  se  garantir  avec  soin  des  premières  humidités  de  I au- 
tomne. Les  personnes  chauves  ont  ordinairement  besoin  de  prendre,  plus  que 
toutes  les  autres,  les  précautions  que  je  viens  d’indiquer. 

Suivant  "Williams  (1),  la  modération  dans  les  boissons  est  un  des  meilleurs  pré- 
servatifs, parce  que,  dit-il,  lorsqu’il  y a une  grande  quantité  de  liquide  dans  le 
corps,  la  perspiration  doit  être  augmentée,  et  l’on  est  par  conséquent  plus  exposé 
aux  mauvaises  influences  du  froid.  Cette  assertion  est  toute  théorique. 


(1)  Williams,  Cyclnpœrlin  of  prnntient  tnedicino.  London,  1833,  vol.  I. 
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l'.nfiii,  les  causes  idiosyncrasiques  du  coryza  ne  peuvent  être  reconnues  que  par 
les  sujets  eux-mêmes,  qui  devront  les  remarquer  pour  les  éviter. 

Résumé  sommaire  du  traitement.  — Coryza  des  adultes  : Adoucissants  : 
légers  sudorifiques;  dérivatifs;  onctions  émollientes,  opiacées;  se  préserver  du 
froid;  régime  léger;  traitements  de  Teissier  (de  Lyon),  de  ITetty,  etc. 

Coryza  des  nouveau-nés  : Les  moyens  précédents  ; plus,  dans  les  cas  très-graves, 
légères  émissions  sanguines;  lotions  émollientes;  minoratifs,  révulsifs;  faire  boire 
à la  cuiller;  trachéotomie. 


ARTICLE  III. 

CORYZA  CHRONIQUE  ( rhinite  chronique). 

Le  coryza  chronique,  étant  une  affection  très-incommode  et  difficile  à guérir, 
a dù  nécessairement  fixer  l’attention  des  médecins.  Aussi  pourrons-nous  avoir  re- 
cours, pour  notre  description,  à des  observations  assez  nombreuses,  ressource  qui 
nous  manquait  entièrement  pour  la  description  du  coryza  aigu. 

§ I.  — Définition,  synonymie,  fréquence. 

Dans  ces  derniers  temps,  on  a cherché  à établir  une  distinction  entre  le  coryza 
chronique  et  le  flux  nasal,  auquel  on  a donné  le  nom  de  rhinorrhée  ; mais  en  par- 
courant les  observations,  il  nous  a paru  impossible  de  donner  pour  base  à cette  di- 
vision des  faits  positifs.  Ainsi  les  auteurs  se  sont  fondés,  pour  l’établir,  sur  ce  que, 
dans  la  rhinorrhée,  toute  la  maladie  consiste  dans  un  écoulement  de  mucosité  lim- 
pide par  le  nez,  sans  aucun  symptôme  inflammatoire;  tandis  que,  dans  le  coryza, 
l’écoulement  d’un  mucus  de  consistance,  de  couleur  variables,  et  plus  ou  moins 
altéré,  s’accompagne  d’un  petit  nombre  de  symptômes  propres  à l’état  aigu.  Nous 
sommes  loin  de  nier  qu’il  puisse  exister  un  flux  nasal  non  inflammatoire,  et  quel- 
ques faits  nous  ont  paru  de  cette  nature;  malheureusement  les  détails  manquent  : 
d’une  part,  on  n’est  pas  sûr,  en  lisant  les  observations,  que  tous  les  symptômes 
inflammatoires  aient  manqué  dans  les  phlegmatorrhagies  nasales,  et,  de  l’autre, 
il  n’est  pas  toujours  fait  mention,  à beaucoup  près,  de  l’existence  de  ces  sym- 
ptômes dans  des  coryzas  où  la  matière  de  l’écoulement  était  du  mucus  consistant 
et  plus  ou  moins  altéré.  La  preuve  que  la  ligne  de  démarcation  entre  ces  deux 
maladies  est  loin  d’être  tracée,  c’est  que  le  même  fait  a pu  être  placé  par  les  uns 
dans  les  rhinorrhées,  et  par  les  autres  dans  les  coryzas  chroniques.  C’est  ce  qui 
est  arrivé  pour  une  observation  citée  par  Morgagni  (1);  et  cet  exemple  est  bien 
propre  à nous  prouver  combien  ces  deux  états  morbides  ont  d’affinité,  puisque, 
chez  la  femme  (pii  fait  le  sujet  de  cette  observation,  c’est  après  une  assez  longue 
durée  d’un  coryza  chronique  aussi  bien  caractérisé  qu’on  puisse  le  désirer,  que 
l’écoulement  abondant  d’un  liquide  limpide,  sans  autre  symptôme  notable,  se 
manifesta  peu  à peu. 

En  attendant  que  l’observation  ail  mieux  établi  les  limites  qui  séparent  le 
coryza  chronique  d’une  simple  rhinorrhée,  nous  les  réunissons  sous  la  même 


(1)  Morgagni,  De  sedibus  et  causis  morborum , epist.  xiv,  § 21,  t.  II,  p.  119. 
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dénomination,  et  cela  avec  d’autant  moins  de  scrupule,  que,  sous  le  rapport  pra- 
tique, la  distinction  est  médiocrement  utile,  puisque  le  même  traitement  leur  est 
applicable. 

Les  noms  d'enchi frêne  ment,  de  catarrhe  nasal , de  flux  nasal,  ont  été  plus 
particulièrement  donnés  au  coryza  chronique.  Sauvages  décrit  un  coryza  phleg- 
matorrhagica,  qui  n’est  autre  chose  que  le  llux  nasal  qu’on  a appelé,  dans  ces  der- 
niers temps,  rhinorrhée;  il  constitue  sa  seconde  espèce. 

Ji  n’est  pas  possible  de  dire,  même  approximativement,  quelle  est  la  fréquence 
du  coryza  chronique  ; dans  quelle  proportion  des  cas  il  succédé  au  coryza  aigu.  Ce 
sont  autant  de  questions  qui  ne  sauraient  être  résolues  que  par  de  nombreuses 
observations.  Cette  maladie  n’est  pas  fréquente.  , 

§ II.  - Causes. 

1°  Causes  prédisposantes.  — Les  observations  sont  restées  presque  toujours 
muettes  sur  ce  point,  et,  selon  toutes  les  apparences,  on  a négligé  de  recueillir  les 
renseignements  nécessaires. 

De  tous  les  vices  organiques  indiqués  comme  prédisposant  à celte  maladie,  le 
vice  scrofuleux  est  le  plus  généralement  admis,  et  de  tous  les  âges,  ce  sont  l 'en- 
fance et  l 'adolescence  (où  les  scrofules  se  montrent  le  plus  souvent)  qui,  suivant 
les  auteurs,  éprouvent  le  plus  fréquemment  le  coryza  chronique.  Il  n’y  a sans 
doute  rien  que  de  très-vraisemblable  dans  cette  opinion  ; mais,  en  pathologie,  il  faut 
se  garder  d’ajouter  une  foi  aveugle  aux  opinions  les  plus  vraisemblables. 

La  suppression  d’une  sueur  habituelle  des  pieds  a produit  dans  plusieurs  cas 
un  coryza  chronique;  les  personnes  qui  sont  sujettes  à cette  transpiration  locale 
doivent  donc  se  regarder  comme  prédisposées  à cette  affection.  En  est-il  de  même 
de  tout  autre  flux  ancien,  ou  de  la  constipation,  ou  delà  vie  sédentaire?  N ous 
cherchons  des  faits,  et  nous  ne  trouvons  que  des  opinions. 

2°  Causes  occasionnelles.  — Dans  les  cas  où  le  coryza  chronique  ne  succède  pas 
au  coryza  aigu,  quelles  sont  ces  causes  déterminantes?  Suivant  les  auteurs,  ce  sont 
la  disparition  d’un  exanthème,  d'un  flux  ancien  quelconque,  et  l 'action  de  va- 
peurs, de  poudres  irritant as  sur  la  membrane  pituitaire.  D’après  l’observation, 
parmi  ces  causes,  il  n’en  est  que  deux  dont  l’action  soit  réellement  constatée  : la 
suppression  d'une  sueur  habituelle  des  pieds,  et  l'usage  immodéré  du  tabac  à 
priser.  Quant  à la  première,  Mondière  (1)  en  a fourni  des  exemples,  et  l’un  d’eux 
est  surtout  très-remarquable  par  la  promptitude  avec  laquelle  l’apparition  du  co- 
ryza a suivi  la  suppression  de  la  transpiration  partielle,  par  la  longue  durée  de  la 
maladie  et  par  sa  prompte  disparition  dès  que  la  sueur  des  pieds  a été  rappelée. 
Gourmette  (2)  a aussi  observé  un  cas  dans  lequel  la  liaison  entre  le  coryza  et  la  sup- 
pression de  la  transpiration  est  peut-être  encore  plus  marquée.  Il  s’agit  d’une  de- 
moiselle qui  présentait  des  sueurs  âcres  considérables  et  bornées  aux  pieds  et  à la 
main  gauche;  toutes  les  fois  que,  par  une  cause  quelconque,  ces  sueurs  étaient 


(1)  Mondière,  Mém.  sur  la  sueur  habituelle  des  pieds  et  les  dangers  de  sa  suppression 
{.tournai  l'Expérience,  1838,  n*  31,  p.  489). 

(2)  Gourmette,  Journ.  de  méd.  Paris,  1790,  t.  LXXX1I,  p.  45. 
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supprimées,  il  survenait  un  écoulement  de  sérosité  très-acre,  et,  chose  remar- 
quable, par  la  narine  gauche  seulement. 

C’est  en  faisant  abandonner  l’usage  du  tabac  à priser,  qu’on  s’est,  assuré  qu’il  était 
la  cause  occasionnelle  du  coryza  chronique.  Dans  tous  les  cas,  en  effet,  où  il  en  était 
ainsi,  l'inflammation  de  la  pituitaire  disparaissait  rapidement  dès  que  celte  mem- 
brane cessait  d’être  en  contact  avec  la  poudre  irritante.  Nous  en  avons  vu  un 
exemple  très-remarquable  chez  une  vieille  femme  qui  avait  l’habitude  de  prendre 
du  tabac  depuis  plus  de  quarante  ans;  à l’âge  de  soixante-cinq  ans  environ,  il  lui 
survint  un  coryza  qui  dura  plusieurs  mois,  et  qui  se  dissipa  en  quelques  jours,  dès 
que  l’usage  du  tabac  fut  suspendu.  Peu  de  temps  après,  ayant  voulu  reprendre  ses 
anciennes  habitudes,  elle  fut  de  nouveau  affectée  d’un  coryza  rebelle,  qui  céda  de 
la  même  manière  et  ne  se  reproduisit  que  lorsque  la  femme  eut  entièrement  renoncé 
au  tabac.  Pour  qu’une  pareille  cause  agisse  efficacement,  il  faut  une  prédisposition 
toute  particulière,  et  dont  la  nature  nous  est  entièrement  inconnue. 


§ III  — Symptômes. 

Dans  le  coryza  chronique,  la  sensation  douloureuse  qui  résulte  de  l’inflammation 
de  la  pituitaire  est  très-variable,  et  même  elle  peut  manquer  tout  à fail.  Souvent  il 
n’existe  qu’un  sentiment  de  gêne  et  d’obstruction  des  fosses  nasales,  avec  pesan- 
teur vers  la  racine  du  nez;  dans  quelques  cas,  les  malades  éprouvent  des  picote- 
ments et  un  peu  d’ardeur;  mais,  à moins  qu’il  ne  survienne  une  exacerbation  et 
tpie  la  maladie  n’acquière  momentanément  un  certain  degré  d’acuité,  jamais  la 
douleur  n’est  aussi  vive  que  dans  le  coryza  aigu. 

Une  augmentation  notable  de  la  sécrétion  nasale  est  assurément  le  symptôme  le 
plus  saillant;  mais  la  quantité  et  la  qualité  du  produit  sécrété  sont  extrêmement  va- 
riables. Dans  le  plus  grand  nombre  des  coryzas  chroniques,  il  y a un  écoulement  de 
mucus  plus  ou  moins  séreux,  ayant  un  certain  degré  d’âcreté,  et  déterminant  par 
son  passage  la  rougeur  des  narines ; c’est  alors  principalement  qu’ont  lieu  X ardeur 
des  fosses  nasales,  les  picotements  et  les  êternuments  répétés. 

Dans  d’autres  cas,  le  mucus  est  plus  épais,  jaune  et  verdâtre,  ou  même  gris 
ardoisé,  et  il  existe  une  tension,  une  pesanteur  vers  la  racine  du  nez,  avec  enchi- 
frènement  ou  avec  une  sensation  constante  de  gêne  dans  les  narines;  il  y a sim- 
plement alors  excrétion  de  petits  fragments  de  mucus  concret,  difficiles  à détacher, 
et  que  souvent  le  malade  est  obligé  d’attirer  dans  la  gorge  partie  fortes  aspirations, 
pour  les  rejeter  ensuite  en  crachant. 

Enfin,  et  c’est  là  le  coryza  auquel  on  a donné  le  nom  de  rhinorrhée,  l’écoule- 
ment est  purement  séreux;  il  n’a  pas  d’âcreté,  ne  détermine  ni  picotements,  ni 
tension,  ni  rougeur,  et  constitue  h lui  seul  toute  la  maladie.  Tel  était  le  flux  nasal 
dont  Sauvages  fut  lui-même  affecté.  Cet  auteur  rapporte  (1)  que  deux  fois  dans  la 
nuit  il  lui  survint,  sans  aucun  symptôme  de  catarrhe,  un  écoulement  par  le  nez 
d 'une  humeur  limpide,  lymphatique,  abondante,  et  ajoute-t-il,  semblable  à celle 
qui  s'écoule  pendant  un  froid  intense,  surtout  chez  les  vieillards . Il  n’v  avait, 
avec  cet  écoulement,  aucun  autre  symptôme. 

V odeur  du  mucus  excrété  peut,  dans  quelques  cas,  être  insupportable;  le  coryza 

(1)  Sauvages,  Nosologie,  t.  II,  p.  370. 


CORYZA  chronique. 


SYMPTÔMES. 


255 


constitue  alors  la  maladie  qui  autrefois  portait  le  nom  de  fætor  narium,  dysodia,  et 
que  plus  tard  on  a appelée  punaisie,  odeur  de  punais.  Quelques  auteurs  ont  voulu 
faire  de  cette  espèce  de  coryza  un  véritable  ozène  ; mais  ils  ont  oublié  que  le  mot 
ozone,  bien  qu’il  n’ait  été  imposé  à la  maladie  que  pour  désigner  la  mauvaise  odeur 
du  mucus  excrété,  n’a  cependant  été  donné  qu’à  la  dysodie  qui  s’accompagne 
d’ulcérations  de  la  membrane  pituitaire.  Le  coryza  chronique,  quelle  que  soit  la 
puanteur  qui  s’exhale  des  fosses  nasales,  ne  change  réellement  pas  de  nature;  car 
l’odeur  du  mucus  excrété  n’est  qu’une  circonstance  tout  à fait  accessoire.  Mais, 
dans  les  cas  où  cette  odeur  se  manifeste,  est-il  prouvé  qu’il  n’existe  aucune  ulcé- 
ration de  la  pituitaire?  Malgré  une  exploration  attentive,  on  n’a  pu  en  découvrir 
aucune  dans  des  cas  cités  par  J.  J.  Cazenave  (de  Bordeaux)  et  Trousseau;  à 
l’article  Diagnostic,  nous  entrerons  dans  une  discussion  plus  étendue  à ce  sujet. 
L’odeur  de  punais  est  très-fétide,  insupportable;  elle  rend  la  maladie  beaucoup  plus 
sérieuse. 

La  quantité  de  mucus  excrété  est  très-variable.  Chez  les  uns,  en  elfet,  le  produit 
de  la  sécrétion  est  si  peu  abondant,  qu’il  se  concrète  sur  les  parois  des  fosses  na- 
sales, et  forme  des  croûtes  ou  des  pelotons  irréguliers  qui  ne  peuvent  être  expul- 
sés qu’en  se  mouchant  avec  effort,  ou  par  un  reniflement  prolongé;  chez  les  autres, 
au  contraire,  le  liquide,  limpide  et  transparent  comme  du  sérum,  s’écoule  goutte 
à goutte  et  sans  interruption,  de  sorte  que  la  perte  peut  être  assez  considérable 
pour  déterminer  un  dépérissement  général.  C’est  ce  qui  avait  lieu  chez  la  femme 
vénitienne  observé  par  Morgagni  (1);  elle  perdait  une  demi-once  de  mucus  nasal 
toutes  les  heures.  Au  bout  d’un  certain  temps,  cette  femme  commençait  à s exté- 
nuer, lorsqu’elle  se  présenta  à Morgagni.  C’est  dans  les  cas  regardés  comme  des 
rhinorrhées  qu’a  lieu  cette  excrétion  si  abondante.  Règle  générale  : plus  le  mucus 
excrété  est  épais,  moins  il  est  abondant.  Lorsque  le  malade  est  couché  sur  le  dos, 
l’écoulement  a lieu  par  l’ouverture  postérieure  des  fosses  nasales,  et  le  mucus  tombe 
dans  le  pharynx,  d’où  il  est  rejeté  par  l’expuition. 

Le  goût  de  la  matière  de  l’écoulement  est  quelquefois  salé,  surtout  quand  il  est 
limpide;  parfois  il  est  nauséabond;  quelquefois  aussi,  mais  très-rarement,  le  mucus 
est  limpide. 

Le  coryza  chronique,  sauf  l’amaigrissement  et  l'affaiblissement  dont  il  vient  d’être 
parlé,  et  qui  n’ont  été  observés  que  rarement,  ne  s’accompagne  pas  de  symptômes 

■ généraux,  excepté  aux  époques  des  exacerbations  qu’on  observe  dans  la  plupart 
1 des  cas,  et  où  la  maladie  revient  momentanément  à letat  aigu,  dont  elle  présente 

■ alors  tous  les  symptômes. 

Une  remarque  faite  par  J.  .1.  Cazenave  (de  Bordeaux) , c’est  que  les  sujets 
affectés  de  coryza  chronique,  même  très-léger,  n’ont  pas  la  voix  pure,  et  se  fati- 
guent promptement  en  parlant  et  en  chantant.  Au  bout  d’un  temps  très-court,  les 
• sons  deviennent  aigres  et  criards,  et  des  picotements  incommodes  qui  excitent  la 
toux  se  font  sentir  dans  la  gorge. 

(1)  Morgagni,  Dr  sedibus  et  cousis  rnorborum,  epist.  xiv,  § 21,  t.  II,  p.  119. 
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§ IV.  — Marche,  durée,  terminaison  de  la  maladie. 

La  marche  du  coryza  chronique  est  presque  toujours  très-lente.  Cette  affection 
débute  ordinairement  par  des  symptômes  de  coryza  aigu,  et  c’est  au  moment  où 
une  amélioration  marquée  dans  les  symptômes  peut  faire  croire  h une  guérison 
prochaine , que  commence  véritablement  le  coryza  chronique.  La  maladie , une 
fois  établie  * est  sujette  à des  exacerbations  plus  ou  moins  fréquentes , et  dont  la 
durée  peut  être  plus  longue  que  celle  d’un  coryza  aigu  ordinaire;  on  en  voit  des 
exemples  dans  les  observations  citées  par  les  auteurs,  et  principalement  dans  la 
114e  observation  de  AVepfer  (1).  Pendant  les  exacerbations,  qui  quelquefois  du- 
raient plusieurs  semaines,  les  symptômes  étaienL  très-violents;  le  malade  ne  pou- 
vait ni  lire,  ni  écrire,  ni  supporter  la  lumière;  il  éprouvait  une  chaleur  intense  et 
une  tension  extrême  dans  la  tête,  etc. 

La  durée  de  la  maladie  est  illimitée.  On  a cité  des  exemples  qui  prouvent  qu’elle 
peut  se  prolonger  pendant  toute  la  vie  des  malades.  En  général,  si  un  traitement 
efficace,  ou  la  suppression  de  la  cause  productrice,  ne  viennent  y mettre  un  terme, 
le  coryza  chronique  n’a  aucune  tendance  à guérir.  Dans  quelques  cas,  au  contraire, 
après  avoir  employé  sans  succès  un  grand  nombre  de  moyens  thérapeutiques,  on 
a vu  la  maladie,  livrée  à elle-même,  diminuer  d’abord  peu  à peu,  puis  disparaître 
complètement,  sans  qu’on  ait  pu  en  découvrir  la  cause.  Ce  fut  le  cas  de  la  malade 
examinée  par  Morgagni,  et  dont  l’observation  a été  répétée  partout. 

Cependant,  malgré  cette  longue  durée,  et  quels  que  soient  les  signes  de  dépéris- 
sement qui  se  sont  manifestés  chez  certains  sujets,  on  n’a  cité  aucun  cas  de  termi- 
naison funeste  du  coryza  chronique. 

§ V.  — Lésions  anatomiques. 

Celles  qui  ont  été  trouvées  après  la  mort,  comme  celles  qu’on  peut  observer  sur 
le  vivant,  par  l’inspection  attentive  des  fosses  nasales,  ne  diffèrent  pas  sensiblement 
des  lésions  observées  dans  le  coryza  aigu,  du  moins  d’après  la  description  qu’on  en 
trouve  dans  les  auteurs.  La  couleur  seule  de  la  muqueuse  épaissie  et  ramollie  se 
montre  ordinairement  un  peu  différente.  C’est,  en  elïet,  dans  les  cas  où  le  coryza 
a duré  longtemps  qu’on  a trouvé  les  taches  ardoisées  qui  sont  les  traces  d une  in- 
flammation ancienne,  et  qui  donnent  à la  muqueuse  un  aspect  marbré. 

§ VI.  — Diagnostic,  pronostic. 

Le  diagnostic  du  coryza  chronique  consiste  uniquement  a distinguei  celte  affec- 
tion des  autres  maladies  également  chroniques  qui  peuvent  affecter  les  fosses  na- 
tales. Nous  rechercherons  les  différences  qui  existent  entre  le  coryza  chronique, 
l’impétigo  des  narines,  le  coryza  ulcéreux  ou  ozène,  les  polypes  et  le  cancer  des 
fosses  nasales. 

1°  L 'impétigo  peut  être  borné  aux  narines,  et  souvent  alors  il  détermine,  dans 
ses  attaques  successives,  la  plupart  des  phénomènes  du  coryza.  Le  nez  devient  dou- 
loureux, il  offre  de  la  tension  et  de  la  rougeur  ; la  sécrétion  du  mucus  est  augmen- 

(t)  Wcpfer,  Observ . merlic.  prudicœ  : Du  affect,  capitis.  Scliaphusii,  1727. 


CORYZA  CHRONIQUE.  — DIAGNOSTIC. 


257 


tée  ; il  y a une  certaine  difficulté  de  respirer,  des  picotements,  des  éternuments  ; 
puis  se  forment  des  croûtes  noirâtres  qui  obstruent  l’ouverture  antérieure  des 
fosses  nasales.  Comment  distinguer  cette  maladie  d’un  coryza  ? En  suivant  avec 
attention  la  marche  de  la  maladie,  on  voit  que  dans  les  intervalles  des  éruptions,  la 
partie  affectée  prend  parfois  un  aspect  bien  meilleur  que  dans  le  coryza.  Au  début 
de  l’éruption,  on  peut  distinguer  les  pustules  saillantes  de  l’impétigo;  et  enfin  ces 
croûtes  dont  je  viens  de  parler  sont  trop  remarquables  par  leur  épaisseur,  leur 
abondance,  leur  ténacité,  pour  appartenir  à une  inflammation  simple  de  la  mu- 
queuse. Plusieurs  auteurs  ont  fait  de  la  formation  de  ces  croûtes  un  symptôme 
ordinaire  du  coryza  ; en  examinant  les  observations,  on  est  convaincu  qu’il  y a 
eu  de  la  part  de  ces  auteurs  erreur  de  diagnostic,  ou  du  moins  confusion  de  deux 
maladies  distinctes. 

2°  Lorsqu’il  n’existe  aucune  fétidité  dms  le  coryza,  on  ne  saurait  le  confondre 
avec  Yoz'ene  proprement  dit  (rhinite  ulcéreuse,  syphilitique  ou  non),  qui  a pour 
caractère  l’odeur  de  punais  exhalée  par  les  narines.  Mais  de  ce  que  cette  fétidité 
existe,  il  n’en  faut  pas  conclure  qu’il  y ait  des  ulcérations  dans  les  fosses  nasales. 
.1.  J.  Cazenave  et  Trousseau  ont  cité  des  cas  de  punaisie  où  rien  ne  prouvait  l’exis- 
tence des  ulcères.  On  peut  se  demander,  il  est  vrai,  si  nos  moyens  d’exploration 
sont  suffisants,  et  si  l’on  peut  s’assurer,  dans  quelque  cas  que  ce  soit,  qu’il  n’y  a 
pas  un  ou  plusieurs  de  ces  ulcères  hors  de  la  portée  de  la  vue.  C’est  là  une  question 
insoluble  dans  l’état  actuel  de  la  science,  et  par  conséquent  il  est  impossible  de  se 
prononcer  sans  restriction  sur  ce  point  particulier  de  diagnostic.  Aussi  n’avons- 
nous  admis  le  coryza  simple  chronique,  avec  fétidité  de  l’haleine  nasale,  que  pro- 
visoirement, et  parce  que  rien  ne  démontre  qu’il  n’existe  pas.  C’est  à l’observation 
à prononcer.  Quoi  qu’il  en  soit,  on  ne  peut  guère  acquérir  quelques  notions  po- 
sitives sur  la  présence  ou  l’absence  des  ulcérations  dans  la  punaisie,  que  par  l’in- 
spection directe  on  à l’aide  du  crochet  mousse,  comme  le  fait  Cazenave.  La  couleur, 
la  consistance  du  mucus,  la  présence  de  quelques  filets  de  sang  dans  les  matières 
excrétées,  ne  sont  pas  des  signes  sur  lesquels  on  puisse  compter.  Un  seul,  lorsqu’il 
se  manifeste,  ce  qui  n’a  guère  lieu  que  dans  l’ozène  syphilitique,  permet  de  porter 
un  diagnostic  sûr  sans  le  secours  de  1 inspection  des  cavités  nasales  : c’est  l’affaisse- 
incnt  des  os  propres  du  nez,  leur  crépitation  et  leur  expulsion  par  portions  nécro- 
sées. Lors  donc  que  ces  derniers  symptômes  n’existeront  pas,  il  faudra  recourir  à 
' l’examen  des  fosses  nasales,  suivant  le  procédé  de  Cazenave  (de  Bordeaux),  pro- 
• cédé  que  nous  décrirons  à l’occasion  de  l’ozène  proprement  dit  (1). 

3°  Lorsque  les  polypes  et  le  cancer  des  fosses  nasales  ont  fait  de  grands  progrès, 

; i il  est  facile  de  les  reconnaître;  mais  dans  les  premiers  temps,  il  n’en  est  pas  de 
même.  Ces  affections,  en  effet,  peuvent  commencer  par  de  l’enchifrènement,  un 
embarras  marqué  dans  la  respiration,  un  écoulement  muqueux  variable;  en  un 
mot,  par  tous  les  signes  de  l’inflammation  chronique.  Comment  alors  les  distinguer? 
Tour  les  polypes,  une  obstruction  des  fosses  nasales,  augmentant  dans  les  temps 
humides,  ou  lorsqu’il  y a une  congestion  sanguine  vers  la  tète,  et  souvent  des  sai- 
gnements de  nez  d’une  abondance  variable,  sont  les  signes  distinctifs,  tant  que  la  vue 
et  le  toucher  ne  peuvent  pas  faire  reconnaître  l’existence  du  corps  étranger.  Pour 

(1)  Voyez  plus  loin  l’article  Coryza  ulcéreux. 

Valleix,  5e  édit. 
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le  cancer,  ces  signes  consistent  clans  une  tuméfaction  du  nez,  une  rougeur  plus  ou 
moins  étendue  de  la  peau  qui  le  recouvre,  et  des  douleurs  beaucoup  plus  vives 
que  dans  le  coryza.  La  destruction  d’une  partie  du  nez  ne  tarde  pas,  dans  ces  der- 
niers cas,  à venir  confirmer  le  diagnostic. 


TABLEAU  SYNOPTIQUE  DU  DIAGNOSTIC. 

1 0 Signes  distinctifs  du  coryza  chronique  simple  et  de  l' impétigo  des  narines. 


CORYZA  CHRONIQUE  SIMPLE. 

Inflammation  continue,  ou  du  moins  per- 
sistance des  symptômes  à un  degré  notable 
dans  Yintervalle  des  exacerbations. 

Pas  de  pustules  au  début  des  exacerbations. 

Point  de  croûtes.  (On  ne  doit  pas  confondre 
le  mucus  concret  avec  de  véritables  croûtes.) 


IMPÉTIGO  DES  NARINES. 

Parfois  guérison  apparente  dans  l’ intervalle 
des  éruptions. 

Pustules  d’impétigo,  surtout  au  début  des 
éruptions. 

Croûtes  épaisses  obstruant  les  narines. 


2°  Signes  distinctifs  du  coryza  chronique  simple,  avec  fétidité  ou  odeur  de  panais, 
et  du  coryza  ulcéreux  ( ozcne  non  syphilitique). 


CORYZA  CHRONIQUE  SIMPLE. 

Mucus  rarement  teint  de  sang.  (Signe  dou- 
teux. ) 

Inspection  : On  n’aperçoit  aucune  ulcéra- 
tion. 

Le  crochet  mousse,  étant  introduit  dans  les 
fosses  nasales,  peut  être  promené  dans  tous 
les  sens,  sans  être  arrêté  par  les  bords  d’une 
ulcération. 


CORYZA  ULCÉREUX  NON  SYPHILITIQUE. 

Quelques  filets  de  sang  dans  le  mucus. 
(Signe  douteux.) 

Inspection  : Ulcérations  de  profondeur  et 
d’étendue  variables  sur  la  pituitaire. 

L’extrémité  du  crochet  mousse  est  arrêtée 
par  le  bord  saillant  ou  décollé  d’une  ou  plu- 
sieurs ulcérations. 


Ces  deux  derniers  signes,  lorsqu’ils  sont  positifs,  ne  laissent  aucun  doute  ; mais 
lorsqu’ils  sont  négatifs,  il  n’est  pas  parfaitement  prouvé  que  le  coryza  soit  simple, 
quoiqu’on  ait  bien  des  motifs  de  le  croire.  D’où  il  suit  que  le  diagnoslic  du  coryza 
chronique  simple  avec  fétidité  et  du  coryza  ulcéreux  n’est  point  positif,  dans  toute 
la  rigueur  du  mot. 

Lorsque  la  fétidité  n’existe  pas,  il  n’y  a pas  de  doute,  le  coryza  est  simple. 


3°  Signes  distinctifs  du  coryza  chronique  avec  fétidité  et  du  coryza  ulcéreux 

syphilitique  (pz'ene  syphilitique). 


CORYZA  CHRONIQUE  SIMPLE  AVEC  FÉTIDITÉ. 

Inspection,  ut  suprà. 

Le  nez  conserve  sa  forme. 

Pas  de  crépitation. 

Point  de  débris  d’os  dans  le  mucus. 

Antécédents  : Absence  de  symptômes  véné- 
riens primitifs.  (Douteux.) 

Pas  d’autres  symptômes  syphilitiques. 


CORYZA  ULCÉREUX  SYPHILITIQUE 
(OZÈNE  SYPHILITIQUE). 

Inspection,  ut  suprà. 

Nez  déformé,  déprimé  vers  la  racine. 

Crépitation  des  os  propres  du  nez. 

Portions  d’os  nécrosés  rendues  avec  le 
mucus. 

Antécédents  : Symptômes  vénériens  primi- 
tifs. 

Existence  d’autres  symptôme-'  de  syphilis 
constitutionnels,  tels  que  syphilides,  ulcè- 
res, etc. 
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f(0  Signes  distinctifs  du  coryza  simple  chronique  et  des  polypes  commençants. 


CORYZA  SIMPLE  CHRONIQUE. 

Simple  endiifrènement.  diminuant  souvent 
après  l’expulsion  des  masses  de  mucus  con- 
cret. 


POLYPES. 

Obstruction  des  fosses  nasales,  ne  dimi- 
nuant pas  par  l’expulsion  du  mucus  ; augmen- 
tant dans  les  temps  humides  et  lorsqu’il  y a 
congestion  sanguine  à la  tète. 


Plus  tard,  l'exploration  lève  toutes  les  difficultés. 


5°  Signes  distinctifs  du  coryza  simple  chronique  et  du  cancer  commençant 

des  fosses  nasales. 


CORYZA  SIMPLE  CHRONIQUE. 

Tuméfaction  du  nez  nulle  ou  très-médio- 
cre. 

Rougeur  de  la  totalité  ou  d’une  partie  de  la 
peau  qui  recouvre  le  nez. 

Douleurs  milles  ou  médiocres. 


CANCER  COMMENÇANT. 

Tuméfaction  plus  ou  moins  considérable  du 
nez  dans  toute  son  étendue,  ou  dans  une  partie 
seulement. 

Pas  de  rougeur  de  la  peau  du  nez,  si  ce 
n’est,  dans  quelques  cas,  à l’ouverture  des 
narines. 

Douleurs  quelquefois  intenses. 


Plus  tard,  la  destruction  du  nez,  dans  le  cancer,  vient  lever  tous  les  doutes. 

Pronostic.  — D’après  ce  que  nous  avons  dit  de  la  terminaison  de  cette  maladie, 
on  peut  juger  que  le  pronostic  n’est  jamais  très-grave.  Pouvons  nous  reconnaître  à 
quelque  signe  si  la  maladie  sera  rebelle  à nos  moyens  de  traitement,  et  si  le  mucus, 
d’abord  inodore,  ou  n’ayant  qu’une  faible  ydeur  fade,  a de  la  tendance  à devenir 
fétide  ? L’inflammation  d’abord  simple  de  la  pituitaire  peut-elle  prendre  un  mauvais 
caractère  et  devenir  ulcéreuse  ? Il  vaut  mieux  avouer  notre  ignorance  sur  ces 
points. 

§ VII.  — Traitement. 

Traitement  du  coryza  produit  par  des  causes  spéciales.  — Lorsqu’il  est  devenu 
évident  que  le  coryza  a passé  à letat  chronique,  lorsqu’on  est  bien  sûr  qu’il  ne 
s’agit  pas  de  plusieurs  atteintes  successives  de  coryza  aigu,  on  doit  avant  tout  recher- 
cher si  la  maladie  n’est  pas  due  à une  cause  appréciable.  Si  une  de  ces  causes, 
comme  la  disparition  de  la  transpiration  des  pieds,  ou  l’usage  immodéré  du  tabac, 
était  constatée,  Userait  inutile  de  recourir  à un  autre  traitement  qu’à  la  suppression 
de  la  cause  elle-même. 

Si  l’on  avait  lieu  de  soupçonner  que  l 'action  du  tabac  a déterminé  et  entretient 
l’inflammation  chronique  de  la  pituitaire,  il  suffirait  d’en  prohiber  l’usage  et  d’em- 
ployer quelques  lotions  émollientes,  pour  voir  l’écoulement,  et  avec  lui  tous  les 
autres  symptômes,  disparaître  en  peu  de  jours. 

S’il  s’agit  d’une  suppression  de  la  transpiration  des  pieds , on  mettra  en  usage 
,1e  traitement  suivant,  qui  a réussi  constamment  entre  les  mains  de  Mondière  : 
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Iro  Ordonnance.  — Coryza  causé  par  la  suppression  d’une  transpiration 

habituelle  des  pieds. 

Traitement  de  Mondière.  — 1°  Le  malade  couvrira  scs  pieds  avec  d’épaisses 
chaussettes  de  laine,  par-dessus  lesquelles  il  mettra  des  chaussettes  de  taffetas 
gommé,  doublées  à l’extérieur  de  calicot,  afin  de  leur  donner  plus  de  solidité.  (Par 
ce  moyen  simple,  on  rétablit  la  transpiration,  qui  est  quelquefois  si  abondante,  que 
Mondière  a vu  des  malades  être  obligés  de  changer  cinq  ou  six  fois  par  jour  leurs 
chaussons  de  laine,  pour  maintenir  la  transpiration.) 

2°  Si  ce  moyen  ne  suffit  pas,  on  fera  prendre  le  soir  au  malade  des  bains  de  pied 
de  sable  chaud,  de  la  manière  suivante: 

Faites  recouvrir  de  plusieurs  doubles  d’étoffe  de  laine  les  pieds  et  le  bas  dos 
jambes  du  malade,  et,  ces  parties  étant  introduites  dans  un  baquet,  remplisscz-Io 
de  sable  aussi  chaud  qu’on  pourra  le  supporter. 

Ces  bains  doivent  être  prolongés  d’une  demi-heure  h une  heure.  Immédiatement 
après  le  bain,  recouvrir  les  pieds  avec  la  chaussure  ci-dessus  indiquée. 

3°  Se  couvrir  le  corps  de  flanelle  ; éviter  le  froid  et  l’humidité. 

Dans  un  cas  fort  remarquable  cité  par  Mondière  (obs.  8),  il  a fallu  six  bains  do 
sable  chaud  pour  rappeler  la  transpiration  des  pieds  et  faire  cesser  un  coryza  qui 
durait  depuis  douze  uns. 

Dans  le  cas  où  l’on  pourrait  croire  que  la  maladie  est  due  à la  suppression  d'un 
outre  flux,  il  faudrait  employer  des  moyens  appropriés,  que  nous  ne  croyons  pas 
devoir  indiquer  ici. 

Traitement  du  coryza  chronique  offrant  quelques  restes  d’acuité.  — Dans  le 
cas  où  il  n’existerait  aucune  cause  appréciable,  il  faudrait  rechercher  si  le  coryza 
ne  présente  pas  quelques  symptômes  d’acuité,  car  c’est  par  eux  qu’on  devrait  com- 
mencer le  traitement.  De  simples  émollients,  quelques  minoratifs,  de  légers  sudo- 
rifiques, et  des  rubéfiants  portés  sur  les  extrémités,  sont  les  moyens  généralement 
usités.  Il  suffit  de  les  grouper  dans  la  prescription  suivante  : 

[T  Ordonnance.  — Coryza  chronique  offrant  quelques  symptômes 

de  T état  aiyu. 

-]  ° pour  tisane  : Infusion  de  fleurs  d’œillet  édulcorée  avec  le  miel  de  sureau. 

2°  Huit  ou  dix  fois  par  jour,  aspirer  par  les  narines  du  lait  tiède,  coupé  avec 
moitié  d’eau  (Sauvages),  ou  bien  faire,  matin  et  soir,  une  fumigation  émolliente  ou 
balsamique  (Martin-Solon). 

3°  Un  minoratif;  le  suivant,  par  exemple  : 

y.  Séné 33  gram.  | Eau  bouillante 240  grain. 

Passez  au  bout  d’une  demi-heure,  et  ajoutez  : 

Manne 30  Srain-  ' 

Faites  dissoudre.  A prendre  en  deux  fois,  le  matin  à jeun,  à une  demi-heure  d’intervalle. 

Un  pédiluve  sinapisé  tous  les  soirs  ; le  malade  devra  y rester  vingt  minutes. 
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5°  Se  couvrir  le  corps  de  flanelle  ; év  iter  le  froid  et  l’humidité.  S’abstenir  de  mets 
épicés  et  de  liqueurs  fortes. 

Il  est  impossible  de  dire  quelle  est  l’efficacité  de  ce  traitement,  des  études  suffi- 
santes-n’ayant  pas  été  faites  à ce  sujet.  Dans  la  plupart  des  observations  que  nous 
possédons,  il  a été  employé  sans  succès  ; mais  faut-il  en  conclure  qu’il  a presque 
toujours  échoué?  Non,  sans  doute,  et  par  une  raison  bien  simple:  les  auteurs, 
lorsqu’ils  ont  cité  les  observations,  ne  l’ont  guère  fait  que  pour  prôner  un  traite- 
ment particulier,  et  pour  cela  ils  ont  choisi  les  cas  où,  les  moyens  ordinaires  ayant 
été  inutiles,  leur  nouveau  moyen  a réussi.  Quant  aux  cas  où  le  traitement  ordinaire 
a eu  du  succès,  il  n’en  est  pas  fait  mention. 

III c Ordonnance. 

Si  la  prescription  précédente  restait  sans  effet,  on  pourrait  recourir  à des  moyens 
à peu  près  semblables,  mais  un  peu  plus  énergiques;  d’où  l’ordonnance  suivante  : 

1°  Pour  tisane,  infusion  de  violettes  à boire  chaude  et  par  grandes  tasses. 

2°  Exposer,  deux  fois  par  jour,  les  fosses  nasales  à la  vapeur  du  vinaigre  projeté 
sur  un  fer  rouge  (Ettmuller)  : c’est  surtout  lorsque  le  mucus  est  très-épais  que  cette 
fumigation  doit  être  employée. 

3°  Appliquer  un  vésicatoire  ou  un  cautère  à la  nuque  (YV'epfer). 

V Le  soir,  cataplasmes  sinapisés  aux  deux  jambes. 

3°  Deux  ou  trois  fois  par  jour,  faire  usage  du  masticatoire  suivant  : 

Racine  de  pyrèthre 4 grain.  | Mastic 4 gram. 

Pour  trois  mastications.  Il  faut  recommander  aux  malades  de  mâcher  conti- 
nuellement ces  substances,  pendant  un  quart  d’heure  environ,  en  ayant  bien  soin 
de  rejeter  la  salive  qu’elles  font  affluer  dans  la  bouche. 

6°  Précautions  hygiéniques  comme  dans  la  prescription  précédente. 

L’usage  du  masticatoire  a été  conseillé  pour  opérer  une  dérivation  puissante  sur 
la  muqueuse  buccale,  et  pour  ouvrir  une  autre  voie  au  liquide  qui  s’écoule  en  abon- 
dance par  le  nez  ; c’est  pour  remplir  les  mêmes  indications  que  l’emploi  du  tabac  à 
fumer  a été  prescrit.  « L’un  de  nous,  disent  les  auteurs  de  l’article  Coryza  du  Dic- 
tionnaire de  médecine , a,  dans  un  cas  de  coryza  intense  et  rebelle  à tous  les  autres 
moyens,  conseillé  avec  succès  l’usage  journalier  de  la  pipe  à tabac.  » 

Martin-Solon  (1)  conseillait  les  fumigations  balsamiques,  mais  la  plupart  des  cas 
sont  trop  graves  pour  céder  à une  pareille  médication.  Tout  ce  qu’on  peut  en  atten- 
dre, c’est  un  peu  de  soulagement  de  quelques  symptômes. 

Avant  de  passer  au  traitement  topique  proprement  dit,  il  est  utile  de  faire  con- 
naître u ne  poudre  sternutatoire  employée  par  Schneider,  de  Fulde(2),  et  qui  réussit 
dans  un  cas  où  l’expiration  de  l’air  par  le  nez  était  si  fétide,  que  la  présence  du 
malade  était  insupportable  dans  un  salon.  Voici  sa  composition  : 

cr  Camphre 40  centigram.  Germandrée  maritime 30  centigram. 

Résine  de  gaïae 50  centigram.  Sucre  blanc 30  centigram. 

Mêlez  et  faites  une  poudre  parfaitement  homogène  et  très-ténue. 

(1)  Martin-Solon,  Gazette  médicale  de  Paris,  1834. 

(2)  Schneider  (de  Fulde),  Casper’s  Wochenschrift,  extrait  dans  le  Journ.  des  conrt.  méd.- 
cldr.f  septembre  1844. 
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Le  malade  s’en  servit  en  guise  de  tabac,  et,  au  bout  de  quinze  jours,  il  était  par- 
faitement guéri. 

[ Traitement  par  les  topiques.  — Dans  ces  derniers  temps,  où  le  traitement 
de  l’inflammation  des  muqueuses  par  les  topiques  a été  si  fréquemment  employé, 
on  n’a  pas  oublié  de  l’appliquer  à la  muqueuse  nasale,  j.  J.  Cazenave  et  Trous- 
seau ont  préconisé  l’efïicacilé  de  ces  moyens.  Nous  indiquerons  leurs  formules 
et  leur  manière  d’agir  à l’article  Ozène.  Le  chlorate  de  potasse  a joui  d’une  grande 
faveur  contre  les  ulcérations  de  la  bouche  ; il  a été  moins  employé  contre  les  in- 
flammations de  la  muqueuse  nasale.  L’analogie  permet  de  l’essayer  et  d’en  espérer 
de  bons  résultats. 

Solution  contre  le  coryza  chronique  (1). 

if  Chlorate  de  potasse 5 gram.  | Eau 150  gram. 

Aspirez  fortement  par  le  nez. 

Poudre  contre  le  coryza  chronique  (Henry). 

If  Sous-nitrate  de  bismuth 10  gram.  | Chlorate  de  potasse 1 gram.  (Debout).] 

Traitement  par  le  poivre  cub'ebe  uni  au  carbonate  de  fer.  — J.  Black  a cité  (2) 
un  exemple  remarquable  de  guérison  de  coryza  chronique  ]>ar  le  poivre  cubèbe.  Il 
importe  donc  de  donner  quelques  détails  sur  la  manière  dont  le  traitement  a été 
dirigé.  Black  jugea  d’abord  à propos  de  combiner  le  cubèbe  avec  le  carbonate  do 
fer,  et  il  fil  la  prescription  suivante  : 

If  Poivre  cubèbe G gram.  | Carbonate  de  fer lgr,3 

Mêlez.  Divisez  en  trois  paquets,  à prendre,  dans  du  pain  à chanter,  pendant  la  journée,  a 
des  distances  égales. 

Au  bout  de  trois  jours  de  ce  traitement,  les  symptômes  s’amendèrent  beaucoup, 
l’écoulement  nasal  diminua,  et  la  maladie  marcha  vers  la  guérison,  non  toutefois 
sans  quelques  légères  rechutes.  On  diminua  alors  peu  à peu  la  dose  de  la  poudre. 
Au  bou  de  quelque  temps,  une  rechute  ayant  eu  lieu,  la  maladie  reprit  sa  première 
intensité. 

Traitement  par  le  poivre  cubcbe  seul.  — Black  voulut  savoir  si  c’était  au  poivre 
cubèbe  ou  au  carbonate  de  fer  qu’il  fallait  rapporter  la  suppression  de  l’écoulement. 
Le  carbonate  de  fer,  ayant  d’abord  été  prescrit  pendant  une  semaine,  ne  produisit 
aucun  effet  ; alors  le  poivre  cubèbe  fut  employé  seul  et  eut  une  action  remarquable. 
L’écoulement  diminua  immédiatement  et  disparut  au  bout  de  quinze  jours;  cinq 
mois  après,  il  n’avait  pas  reparu.  On  continua  l’administration  du  poivre  cubèbe 
pendant  quinze  jours  après  la  cessation  de  tous  les  symptômes. 

Bien  que  celte  expérience  ail  besoin  d’être  répétée  pour  qu’on  puisse  porter  un 
jugement  définitif,  toujours  est-il  que  ce  qui  a eu  lieu  dans  ce  cas  intéressant  doit 
engager  les  praticiens  à recourir  à ce  moyen,  lorsque  l’écoulement  est  limpide  et 
abondant,  et  ne  peut  être  tari  par  les  divers  traitements  indiqués  plus  haut. 

(1)  Kcveil,  Formulaire  raisonné  des  médicaments  nouveaux.  Paris,  1865,  p.  329. 

(2)  J.  Black,  The  Lancet , 1840. 
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L'action  du  cubèbe  sur  cet  écoulement  nasal  assimile  celui-ci  à l’écoulement  uré- 
thral chronique,  à la  blennorrhée.  Il  sera  donc  permis  d’essayer  quelques  moyens 
qui  réussissent  dans  cette  dernière  maladie.  Ainsi  on  pourrait  prescrire  le  baume 
de  cojiü/m  et  les  injections  astringentes.  Mais  ce  n’esl  là  qu’une  indication  que 
nous  donnons  en  passant,  afin  que  l’observation  et  l’expérimentation  puissent  nous 
éclairer  plus  tard. 

Résumé  sommaire  du  traitement.  — 1°  Combattre  les  causes  spéciales,  s’il  en 
existe;  rappeler  la  transpiration  habituelle  des  pieds,  faire  cesser  l’usage  du  tabac  à 
priser,  etc.  2°  Légers  sudorifiques  ; émollients,  minoratifs;  rubéfiants  aux  extré- 
mités; fumigations  légèrement  irritantes  vers  les  fosses  nasales;  masticatoires  irri- 
tants; sternutatoire  du  docteur  Schneider.  3°  Médication  topique  proprement  dite: 
poudres  ou  solutions  mercurielles  (Trousseau)  ; cautérisation  par  le  nitrate  d’argent 
(Cazenave).  U°  Emploi  du  poivre  cubèbe  (Black),  ou  d’autres  moyens  propres  à 
tarir,  par  voie  indirecte,  les  écoulements  muqueux. 

ARTICLE  IV. 

FÉTIDITÉ  DES  NARINES,  PUNAISIE  [dijsodie,  Sauvages). 

Plusieurs  auteurs  ont  fait  de  ce  symptôme  une  maladie  particulière  et  indépen- 
dante de  toute  inflammation  et  ulcération  des  fosses  nasales,  et  dans  certains  cas  de 
punaisie,  il  est  assez  difficile  de  dire  s’il  existe  ou  non  un  coryza,  soit  simple,  soit 
ulcéreux. 

Dans  les  cas  précédemment  mentionnés  et  dans  ceux  qui  sont  relatifs  à des  sujets 
adultes  et  bien  conformés,  nul  doute  que  l’irritation  hypercriuique  ne  fût  la  cause 
de  la  punaisie  comme  des  autres  symptômes;  mais  chez  certains  individus  qui  ont 
une  mauvaise  conformation  des  fosses  nasales,  chez  les  camards , ou  chez  les  en- 
fants dont  la  racine  du  nez  est  déprimée,  une  inflammation  chronique  de  la  pitui- 
taire est-elle  nécessaire  pour  la  produire?  Si  l’on  en  croit  Sauvages,  il  n’en  est 
nullement  besoin.  Dans  son  article  Dysodia  ( puanteur ),  cet  auteur  consacre  un 
paragraphe  à ce  qu’il  appelle  dgsoclia  a rhinostenote , qu’il  définit  ainsi  : « Fétidité 
des  narines  due  à la  rétention  prolongée  du  mucus,  ou  de  l'air,  par  suite  de 
l’étroitesse  de  ces  cavités.  » 

D’abord,  il  est  évident  que  la  rétention  prolongée  de  l’air  est  contraire  aux  lois 
physiologiques;  mais  poursuivons. 

D’après  Sauvages,  l’étroitesse  des  fosses  nasales  est  multiple:  1°  Naressunt 
resimœ,  c’est-à-dire  que  le  nez  est  déprimé  vers  sa  racine  (punaisie  de  camards)  ; 
2°  les  fosses  nasales  sont  obstruées  par  un  polype,  un  sarcome  ou  du  mucus  épaissi; 
3U  elles  sont  obstruées  par  une  excroissance  ou  une  fluxion.  On  voit  que  les  cas  seuls 
de  la  première  catégorie  peuvent  être  regardés  comme  offrant  une  fétidité  essen- 
tielle des  narines;  mais  le  fait  est-il  fondé  sur  l’observation?  Il  est  impossible  de  le 
' dire,  puisque  nous  n’avons  que  l’assertion  de  Sauvages. 

D après  ces  considérations,  il  est  peu  important  d’examiner  séparément  ce 
■symptôme;  car,  d’une  part,  ce  que  nous  connaissons  du  traitement  du  coryza 
chionique  simple  et  du  coryza  chronique  ulcéreux  prouve  qu’il  n’est  nullement 
' besoin  de  moyens  particuliers  pour  combattre  l’odeur  qui  s’exhale  des  narines,  ce 
symptôme  disparaissant  le  premier,  lorsqu’on  réussit  à guérir  le  coryza  ; et  de 
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I autre,  il  n’est  pas  parfaitement  prouvé  que,  même  chez  les  camards  et  chez  les 
jeunes  enfants,  il  ne  faille  pas  i n certain  degré  de  coryza,  et  peut-être  même  des 
ulcérations,  pour  donner  lieu  à la  punaisie. 

Si,  dit  Sauvages,  la  dytodie  est  due  à la  dépression  des  fosses  nasales,  elle 
est  incurable,  et  tout  ce  qu’on  peut  faire,  c’est  d’employer  les  moyens  palliatifs 
suivants  : 


/re  Ordonnance.  — Moyens  palliatifs  contre  la  punaisie. 

1 0 Chaque  jour,  inspirer  à plusieurs  reprises  de  l’eau  tiède,  rendue  odoriférante 
(avec  l’essence  de  menthe,  un  peu  d’eau  de  Cologne,  etc.),  de  manière  à débarrasser 
les  fosses  nasales  du  mucus  odorant  (pii  les  obstrue. 

2°  l aire  usage  du  tabac  à priser;  inspirer  par  les  narines  d'autres  poudres  odori- 
férantes, ou  enduire  ces  ca  ités  d’une  pommade  contenant  des  odeurs. 

3°  On  peut  joindre  à ces  moyens  palliatifs  la  substance  reconnue  aujourd’hui 
comme  le  désinfectant  par  excellence,  le  chlore.  Ainsi  on  inspirera  cinq  ou  six  fois 
par  jour  de  l’eau  tiède  dans  laquelle  on  aura  mis  un  sixième  de  chlorure  de  chaux 
liquide. 

Ajoutons  que  tous  ces  moyens  n’ont  qu’un  effet  momentané,  tandis  <]ue  la  cause 
de  la  fétidité  est  incessante;  en  sorte  qu’ils  ne  constituent  que  de  faibles  palliatifs. 
Dans  les  cas  où  la  dysodic  était  due  à un  coryza,  ils  n’ont  point  eu  de  succès  réel, 
tandis  que  le  symptôme  disparaissait  promptement  dès  qu’on  commençait  à se 
rendre  maître  de  l’inflammation  chronique. 

Chez  les  jeunes  enfants  qui  ont  une  dysodic  par  suite  de  la  dépression  de  la 
racine  du  nez,  il  est  permis,  suivant  Sauvages,  d’attendre  la  guérison  du  temps. 
Lorsque  l’enfant  avance  en  âge,  la  racine  du  nez  s’élève,  les  fosses  nasales  prennent 
de  l’ampleur,  l’air  trouve  un  passage  plus  libre,  et  le  muet  s,  moins  épais,  s’échappe 
plus  facilement.  Ce  sont  là  autant  d’assertions  qui,  comme  tant  d’autres  que  nous 
avons  déjà  sign  lées  et  celles  que  nous  aurons  encore  à signaler  en  nombre  infini, 
doivent  être  soumises  à une  observation  rigoureuse. 

ARTICLE  V. 

corvza  ulcéreux  ( rhinite  ulcéreuse , ozèné). 

Cette  maladie  est  fort  anciennement  connue,  non-seulement  dans  ses  symptômes, 
si  faciles  à constater,  mais  encore  dans  ses  lésions.  Le  nom  d’ozène  a été,  en  effet, 
imposé  par  les  Grecs  à une  affection  qui  consiste  dans  un  ou  plusieurs  ulcères  des 
fosses  nasales,  dans  la  présence  de  croûtes  nombreuses  dans  ces  cavités,  et  dans 
l’exhalaison  d’une  odeur  fétide  parles  narines  (1).  Néanmoins  plusieurs  auteurs,  et 
principalement  des  auteurs  modernes,  ont  étendu  au  delà  de  ces  limites  le  cercle  de 
cette  maladie;  ils  ont  donné  le  nom  (Yozènc  à toute  affection  des  fosses  nasales  qui 
produit  une  odeur  très-fétide.  C’est  là  une  erreur  qui,  bien  qu’autorisée  par  l’éty- 
mologie, ne  saurait  être  limitée,  et  qui  n’a  point  été  commise  par  les  célébrités 
médicales  de  l’autre  siècle.  La  fétidité  de  l’air  expulsé  par  les  narines  ne  constitue 


(1)  Celsc,  De  re  mcd.,  lib.  IV,  cap.  v.  sect.  i. 
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qu’un  symptôme  commun  à plusieurs  maladies  très-différentes;  et  môme,  si  l’on 
en  croit  les  anciens,  et  en  particulier  Sauvages,  cette  fétidité  peut  exister  sans 
aucune  lésion  de  la  membrane  pituitaire,  et  ne  reconnaître  pour  cause  qu’un 
simple  vice  de  conformation  des  cavités  nasales.  Aussi  Laz.  Rivière,  Fernel,  Sau- 
vages, Wepfer,  etc. , etc. , ont-ils  distingue  avec  soin  la  maladie  à laquelle  ils  ont 
donné  les  noms  de  fœtor  narium,  dysodia , de  l’ozène  proprement  dit,  ou  ulcère 
fétide.  Percy  et  Laurent  (1)  définissent  l’ozène  : <■  Une  ulcération  de  la  muqueuse 
des  fosses  nasales,  du  voile  du  palais  et  du  sinus  maxillaire,  qui,  versant  un  pus 
fétide,  imprègne  l’air  qui  se  trouve  en  contact  avec  lui  d’une  odeur  si  rebutante, 
qu’on  l’a  comparée  à l’exhalaison  insupportable  cpie  répand  une  punaise  écrasée, 
d’où  le  nom  de  panais.  » 

Faut-il  admettre  sans  restriction  la  définition  de  ces  deux  auteurs?  Nous  ne  le 
pensons  pas.  On  trouve  un  assez  grand  nombre  d’observations  dans  lesquelles  l’exis- 
tence des  ulcérations  paraît  bien  démontrée,  sans  que  toutefois  il  y ait  eu  cette  féti- 
. dité  si  repoussante  des  narines.  Ce  sont  là  des  ulcères  bénins  ou  simples  de  quelques 
i chirurgiens  (2).  Fallait-il  faire,  des  ulcères  fétides  et  non  fétides,  deux  maladies 
i distinctes?  Non  évidemment;  car,  dans  les  descriptions  qui  nous  ont  été  laissées, 
i nous  ne  trouvons  dans  ces  lésions,  à part  la  fétidité,  aucun  caractère  qui  puisse  faire 
distinguer  l’ulcère  fétide  de  celui  qui  ne  l’est  pas.  La  fétidité  est  donc  un  phéno- 
mène que  nous  ne  pouvons  rapporter  à aucun  état  particulier  de  la  lésion  maté- 
i rielle;  c’est,  pour  ainsi  dire,  un  simple  accident.  Bien  plus,  on  voit,  dans  certaines 
i observations,  des  ulcères,  d’abord  peu  douloureux  et  ne  donnant  lieu  à aucune 
' odeur  fétide,  bénins  par  conséquent,  changer  de  caractère  au  bout  d’un  certain 
temps,  et  prendre  tous  ceux  des  ulcères  malins  qui  constituent  i’ozène  proprement 
' dit.  Par  ces  motifs,  nous  avons  cru  devoir,  sous  le  titre  de  cor;  za  ulcéreux,  ou  rhi- 
nite ulcéreuse,  faire  l’histoire  des  ulcérations  des  fosses  nasales,  quelles  qu’elles 
soient,  nous  réservant  d’exposer  dans  chaque  article  ce  qu’il  peut  y avoir  de 
spécial  dans  l’ozènc  proprement  dit. 

Cette  manière  d’envisager  le  sujet  est  nouvelle  ; mais  elle  ne  diffère  pas  de  celle 
i qui  est  aujourd’hui  généralement  adoptée  pour  les  diverses  lésions  des  autres  mu- 
‘ (pieuses.  Pour  n’en  citer  qu’un  exemple,  nous  dirons  qu’on  divise  la  laryngite  en 
autant  d’espèces  qu’il  y a de  lésions  fondamentales  : ainsi  nous  avons  la  laryngite 
simple,  aiguë  et  chronique,  et  la  laryngite  ulcéreuse,  qui  correspondent  parfaite- 
i ment  au  coryza  simple  et  au  coryza  ulcéreux  dont  nous  traçons  l’histoire.  Cette 
division  a donc  déjà  pour  elle  l’analogie;  mais,  ne  l’eût-elle  pas,  il  ne  faudrait  pas 
moins  la  proposer,  à cause  de  sa  simplicité  et  de  l’ordre  logique  dans  lequel  elle 
présente  les  faits. 


§ I.  — Définition,  synonymie,  fréquence. 

On  doit  donner  le  nom  de  coryza  ulcéreux,  ou  de  rhinite  ulcéreuse,  à toute 
uli  eiation  de  la  muqueuse  nasale.  Il  faut  toutefois  en  excepter  les  cancers  ulcérés, 

(!)  Percy  et  Laurent,  Dictionnaire  des  sciences  médicales.  Paris,  1819,  t.  XXXIX,  p.  71, 
art.  Ozêne. 

Deschamps,  Dissert,  sur  les  maladies  des  fosses  nasales,  an  XI,  p.  1 89  et  suiv.  — Boyer, 
Traite  des  maladies  chirurgicales,  t.  VI,  p.  97  et  suiv. 
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par  la  raison  que  ces  affections,  d’une  nature  toute  particulière,  attaquent  les 
parties  beaucoup  plus  profondément,  et  sont  moins  caractérisées  par  l’ulcé- 
ration à laquelle  elles  donnent  lieu  que  par  la  dégénérescence  des  tissus  qui  la 
précède. 

Si  l’on  s’en  rapporte  aux  opinions  des  auteurs,  on  peul  admettre  trois  espèces 
distinctes  de  coryza  ulcéreux  : 1°  coryza  ulcéreux  simple  (ulcères  bénins);  2°  coryza 
ulcéreux  malin  (ulcères  malins)  ; 3"  coryza  ulcéreux  syphilitique  (ulcères  syphiliti- 
ques) ; ces  deux  derniers  seuls  présentent  une  odeur  fétide  des  narines  qui  leur  a 
valu  le  nom  d 'ozène.  Nous  ne  mentionnons  pas  ici  les  ulcères  scorbutiques  de  la 
pituitaire,  qui  constituent  une  espèce  distincte  dans  les  anciens  auteurs,  parce  que 
nous  n’avons  trouvé  nulle  part  la  preuve  qu’il  y eût  quelque  chose  de  particulier 
dans  ces  ulcères,  et  que  leur  nature  scorbutique  n’est  pas  démontrée. 

Quand  on  a lu  les  observations  et  les  descriptions  palhologiques  avec  attention, 
on  ne  peut  se  défendre  de  quelques  doutes  sur  l’existence  de  la  première  espèce. 
Que  l’on  consulte  en  effet  l’ouvrage  de  Boyer  qui  l’a  longuement  décrite,  on  verra 
que  les  caractères  qu’il  lui  donne  peuvent  très-bien  s’appliquer  à l’impétigo  des 
narines,  quoiqu’il  ait  négligé  de  rechercher  la  présence  des  pustules  caractéristi- 
ques. Si,  dans  notre  description,  nous  traitons  à part  du  coryza  ulcéreux  simple, 
c’est  uniquement  parce  qu’on  trouve  quelques  observations  dans  lesquelles,  sans 
qu’on  soit  sûr  qu’il  n’existait  pas  un  impétigo,  on  ne  reconnaît  pas  tous  les  carac- 
tères de  l’ozène  proprement  dit,  et  surtout  la  fétidité. 

Le  coryza  ulcéreux  a reçu  un  assez  grand  nombre  de  noms  différents,  dont  nous 
avons  déjà  eu  l’honneur  de  mentionner  plusieurs  ; les  plus  répandus  sont  les  sui- 
vants ; rhinite  ulcéreuse ; ulcères  bénins  ou  simples,  ulcères  malins,  ulcères 
syphilitiques  ; fétidité  des  narines,  punaisie ; ozène,  ozène  ulcéreux,  ozène  syphi- 
litique, ozène  vénérien. 

La  fréquence  du  coryza  ulcéreux  ne  peut  être  déterminée  d’après  des  recher- 
ches positives.  Sans  doute  on  trouve  un  très-grand  nombre  d’exemples  de  cette 
maladie  dans  les  auteurs  anciens  et  modernes;  mais  il  n en  faut  pas  conclure 
qu’elle  doive  être  rangée  parmi  les  plus  fréquentes.  Elle  a,  en  effet,  fixé  dans  tous 
les  temps  l’attention  des  médecins,  et  il  n’est  pas  extraordinaire  qu  on  en  ait  î as- 
semblé beaucoup  d’observations.  Tout  ce  qu’il  est  permis  de  dire,  c est  quelle 
n’est,  point  rare.  Des  trois  espèces  indiquées  plus  haut,  la  plus  fréquente,  sans 
contredit,  est  la  dernière,  c’est-à-dire  l’ozène  syphilitique.  Non-seulement  les 
exemples  d’ulcères  vénériens  abondent,  mais  encore  les  résultats  du  tiaitement 
doivent  nous  faire  admettre  que,  dans  un  bon  nombre  de  cas,  où  la  nature  de  la 
maladie  n’a  pas  été  formellement  indiquée,  la  lésion  était  due  au  virus  syphilitique. 

§ II.  — Causes. 

1°  Causes  prédisposantes.  — Il  est  extrêmement  difficile  de  découvrii,  dans 
les  faits  que  possède  la  science,  des  causes  prédisposantes  bien  positives.  Aoici 
quels  sont  les  renseignements  les  plus  précis  que  nous  fournissent  les  obsei- 

vations. 

Suivant  les  auteurs,  les  âges  les  plus  exposés  à l’ozène  ulcéreux  sont  l eniance 
et  l’adolescence.  Les  observations  que  nous  avons  sous  les  yeux  sont  presque  toutes 
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relatives  à des  sujets  qui  ont  moins  de  trente  ans,  nous  n’en  trouvons  pas  au- 
dessous  de  dix  ans.  Il  en  existe  peut-être  qui  nous  sont  inconnues;  mais  comme 
nous  avons  consulté  un  très-grand  nombre  d’auteurs,  on  doit  admettre  que  la 
maladie  est  rare  dans  les  premières  années  de  la  vie.  Un  fait  rapporté  par  J.  J.  Ca- 
zenave  (1)  est  fort  remarquable  sous  le  point  de  vue  de  l’àge du  sujet  : « M.  N... 
le  père,  dit  cet  auteur,  fut  punais  jusqu’à  l’âge  de  vingt-cinq  ou  vingt-six  ans,  et 
guérit  sans  traitement  aucun.  » Ce  fait  semble  confirmer  l’opinion  des  auteurs, 
puisque,  selon  toutes  les  apparences,  la  guérison  a été  due  aux  progrès  de  l’âge.  Il 
faut  ajouter  que  les  choses  ne  se  passent  pas  ordinairement  ainsi,  et  qu’à  moins  d’être 
guéri  par  un  traitement  efficace,  l’ozène  persiste  indéfiniment.  Peut-être  aussi  ne 
s’agissait-il,  dans  le  cas  qui  vient  d’être  cité,  que  de  la  punaisie  (voy.  page  263)  des 
camards,  et  non  d’un  coryza  ulcéreux  fétide. 

Le  sexe  a-t-il  quelque  influence  sur  la  production  de  l’ozène?  C’est  ce  qu’on  ne 
saurait  dire. 

Ayant  admis  un  ozène  scrofuleux,  on  a dû  regarder  nécessairement  le  tempéra- 
ment lymphatique  comme  offrant  des  circonstances  favorables  au  développemeni 
de  cette  maladie.  On  chercherait  en  vain  un  nombre  suffisant  de  faits  qui  prou- 
vent que  les  scrofules  sont  une  cause  prédisposante  de  l’ozène.  Toutefois  nous 
savons  que  les  scrofuleux  sont  sujets  à des  inflammations  chroniques  du  nez,  et,  par 
conséquent,  il  n’est  pas  permis  de  nier  ou  d’affirmer  que  ces  inflammations  puissent 
dégénérer  en  ozène.  L’opinion  des  auteurs  n’est  point  invraisemblable;  seulement 
elle  n’est  pas  mise  entièrement  hors  de  doute. 

On  a aussi  décrit  un  ozène  scorbutique , d’où  il  suivrait  que  ceux  qui  présentent 
quelques  signes  de  scorbut  seraient  plus  que  les  autres  sujets  à l’ozène;  mais  la 
preuve  de  cette  assertion  n’existe  nulle  part. 

Ce  que  nous  avons  dit  plus  haut  de  la  confusion  qui  s’était  introduite  dans  le 
diagnostic  du  coryza  ulcéreux  et  de  l’impétigo  des  narines  suffit  pour  nous  faire 
rejeter  l’existence  de  Yozène  clartreux. 

: Plusieurs  faits  pourraient  être  cités  en  faveur  de  l 'hérédité  dans  cette  maladie. 
Ainsi,  dans  le  cas  de  J.  J.  Cazenave,  cité  plus  haut,  on  voit  le  père  et  le  fils  être 
atteints  de  cette  affection,  tous  deux  ayant  une  dépression  marquée  de  la  racine  du 
nez.  Mais  on  n’a  pas  encore  fait  sur  ce  point  des  recherches  assez  exactes  pour 
qu  on  puisse  savoir  quel  est  le  degré  d’influence  de  cette  cause,  et  même  si  elle 
existe  réellement;  car,  dans  les  cas  où  on  l’a  signalée,  il  pouvait  y avoir  une  simple 
coïncidence.  On  a généralement  admis  que  les  sujets  qui  avaient  une  dépression 
marquée  de  la  racine  du  nez  et  les  narines  écrasées  étaient  fréquemment  atteints 
d’ozène. 

Les  individus  très-sujets  au  coryza  simple  sont-ils  plus  disposés  que  d’autres  à 
être  affectés  de  coryza  ulcéreux?  C’est  encore  une  question  qu’il  faut  joindre  aux 
nombreuses  questions  à étudier.  Quelques  auteurs  ont  néanmoins  prétendu  que 
cette  cause  existait  réellement,  mais  nous  n’avons  pas  trouvé  les  faits  sur  lesquels 
ils  se  sont  appuyés. 

2 Causes  occasionnelles.  — L’ozène  est-il  contagieux ? Rien  ne  le  démontre 
positivement  Cependant  un  fait  qui  peut  inspirer  quelques  doutes  à cet  égard, 

(1)  J.  J.  Cazenave,  Gazette  medicale  de  Paria,  1839,  n°  28,  p.  ht\ 5. 
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Pt  qui  mérite  d’être  signalé,  est  rapporté  par  Staudigelius  (1).  Les  quatre  fils  d’un 
pa  san  furent  pris,  en  effet,  dans  la  même  semaine,  d’un  o/.ène  avec  fétidité  insup- 
portable. Il  faut  ajouter  qu’au  moment  où  la  maladie  sc  déclara  avec  le  plus  de 
force,  ces  enfants  n’étaient  point  rassemblés,  en  sorte  qu’on  peut  expliquer  cette 
simultanéité  de  l’apparition  de  l’ozène  soit  par  une  contagion  qui  n’aurait  donné 
lieu  à des  symptômes  assez  marqués  pour  attirer  l’attention  qu’à  une  époque  assez 
éloignée,  soit  par  un  vice  de  famille  dont  les  effets  se  seraient  fait  sentir  à peu  près 
à la  même  époque.  Ce  sont  là  de  simples  présomptions. 

Boyer  cite  parmi  les  causes  occasionnelles  Y extirpation  d'un  polype.  Il  est  plus 
(pic  probable  que  ce  célèbre  chirurgien  a observé  des  faits  de  ce  genre;  mais  il 
n’en  cite  pas  d’exemples,  et  l’on  n’en  trouve  pas  dans  les  auteurs.  Au  reste,  le 
coryza  ulcéreux  produit  par  cette  cause,  comme  par  toutes  les  autres  causes  ex- 
ternes, est  un  coryza  sans  fétidité;  c’est  l’ulcère  simple  ou  bénin  de  Deschamps  et 
Boyer. 

Les  causes  du  coryza  simple  peuvent-elles  produire  le  coryza  ulcéreux?  D’après 
plusieurs  auteurs  il  faudrait  l’admettre;  car,  suivant  eux,  le  coryza  simple  peut  dé- 
générer en  coryza  ulcéreux.  Si  l’on  nous  citait  des  faits  dans  lesquels  les  choses 
sc  sont  positivement  passées  ainsi,  il  faudrait  se  rendre  à l’évidence;  mais  il  n’en  est 
rien,  et  comme  le  coryza  caractérisé  dès  le  début  par  l’ulcération  de  la  pituitaire 
doit  nécessairement  présenter  plusieurs  signes  du  coryza  ordinaire,  tels  que  pico- 
tements du  nez,  éternuments,  sentiment  d’obstruction,  etc. , il  s’ensuit  qu’il  faut 
apportera  l’examen  du  malade  une  très-grande  attention  pour  s’assurer  que,  dans 
le  principe,  le  coryza  consistait  uniquement  dans  une  inflammation  pure  et  simple 
de  la  muqueuse,  inflammation  devenue  ulcéreuse  plus  tard.  Ceux  qui  admettent 
l’existence  de  cette  cause  comme  démontrée  pensent  que  de  fréquentes  irritations 
exercées  sur  les  fosses  nasales  avec  les  doigts  et  avec  des  instruments  destinés  à 
porter  les  médicaments  sur  la  membrane  muqueuse,  ou  déterminées  par  l’action  de 
ces  médicaments  eux-mêmes,  suffisent  pour  faire  prendre  au  coryza  un  caractère 
qu’il  n’avait  pas  d’abord,  et  pour  le  faire  passer  à l’état  ulcéreux. 

Mais  de  toutes  les  causes,  celle  qui  est  le  mieux  démontrée  est  sans  contredit 
V action  du  virus  vénérien , soit  qu’il  y ait  une  infection  ancienne  et  généralisée, 
soit  que  le  contact  direct  ait  déterminé  les  ulcérations  syphilitiques.  L’existence  et 
la  puissance  de  cette  cause  sont  mises  hors  de  doute  par  un  grand  nombre  de  faits, 
dans  lesquels  les  antécédents,  les  symptômes  vénériens  concomitants  et  l’action 
favorable  et  rapide  des  préparations  mercurielles,  se  réunissent  pour  les  rendre 
manifestes.  Nul  doute  que  dans  un  bon  nombre  de  cas  où  les  sujets  ont  affirmé 
qu’ils  n’avaient  jamais  contracté  la  maladie  vénérienne,  cette  cause  u’ait  existé,  soit 
que  les  malades  aient  trompé  le  médecin,  soit  qu’ils  aient  eu  à leur  insu  les  acci- 
dents primitifs  de  la  syphilis. 


§ III.  — Symptômes. 

1°  Coryza  ulcéreux  non  fétide  ( ulcères  simples  ou  bénins  de  la  membrane 

(1)  Staudigelius,  Ephem.  nat.  curios.,  dec.  ann.  VII  et  VIII,  obs.  cxcv,  De  ozœna  u< 
quatuor  fratribus. 
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pituitaire , Deschamps,  Boyer).  — Suivant  Boyer,  les  ulcérations  simples  oui 
ordinairement  leur  siège  h la  partie  antérieure  de  la  cloison  des  fosses  nasales, 
au  point  de  réunion  de  sa  portion  cartilagineuse  et  de  sa  portion  osseuse. 
Elles  ont  une  dimension  variable;  mais  le  plus  souvent  elles  ne  dépassent  pas 
en  profondeur  l’épaisseur  de  la  membrane  pituitaire;  leur  surface  est  rouge  et 
granuleuse. 

La  douleur  est  faible  ou  nulle;  quelquefois  il  n’existe  qu’une  démangeaison  in- 
commode qui  porte  les  malades  à introduire  fréquemment  leuis  doigts  dans  les 
narines,  ce  qui  peut  retarder  la  guérison. 

Si  l’on  se  rappelle  ce  qui  a élé  dit  plus  haut,  à propos  de  Y aspect  du  mucus  t lans 
le  coryza  chronique  simple,  on  comprendra  que  ce  produit  de  la  sécrétion  pitui- 
taire puisse  être  altéré  dans  sa  consistance,  sa  couleur,  etc. , sans  qu’on  doive 
nécessairement  attribuer  cette  altération  aux  ulcères;  mais  ordinairement,  dans  ces 
ulcères  bénins,  le  mucus  lui-même  est  à l’état  normal;  seulement  la  matière  four- 
nie par  les  ulcères  vient  se  mêler  à lui  sous  forme  de  croûtes  noirâtres  qui  sont 
enlevées  par  les  malades,  ou  qui  se  détachent  spontanément. 

Celte  description,  nous  la  donnons  telle  que  nous  l’avons  trouvée,  sans  la  garantir 
dans  tous  ses  détails.  Que  de  choses  ne  faudrait-il  pas,  en  effet,  pour  prouver,  en 
l’absence  de  toute  observation,  que  les  auteurs  n’ont  pas  confondu  des  maladies 
diverses?  Comment  les  ulcères  ont-ils  été  examinés?  A-t-on  suivi  avec  soin  leurs 
progrès  ? Dans  les  cas  où  leur  présence  a été  bien  constatée,  n’est-il  survenu  aucun 
autre  phénomène  que  ceux  qui  viennent  d’être  décrits,  et  la  fétidité  surtout  n’a- 
t— elle  eu  lieu  à aucune  époque  de  la  maladie  ? Aujourd’hui  que  J.  J.  Cazenave  a 
établi  les  principes  d’une  bonne  exploration  des  fosses  nasales,  on  pourra,  par  de 
nouvelles  observations,  résoudre  ces  questions  douteuses;  ce  ne  sera  pas  toutefois 
sans  difficulté  : on  a beaucoup  de  peine  à découvrir  de  petites  ulcérations  qui  se 
cachent  dans  les  profondeurs  de  ces  cavités,  et,  dans  quelques  cas  même,  on  ne  peut 
les  apercevoir. 

2°  Coryza  ulcéreux  fétide  (ozène  proprement  dit).  — Il  y a deux  espèces 
principales  de  coryza  ulcéreux  fétide  : ce  sont  le  coryza  ulcéreux  syphilitique  et 
le  coryza  ulcéreux  non  syphilitique.  La  première  question  qui  se  présente  est 
donc  de  savoir  si,  dans  leurs  symptômes  propres,  ces  deux  espèces  présentent 
quelques  différences  qui  puissent  les  faire  distinguer.  En  parcourant  les  observa- 
tions et  les  descriptions  générales  dont  la  science  a été  enrichie  par  les  anciens  et 
par  les  modernes,  il  est  impossible  d’y  découvrir  aucun  signe  distinctif  de  quelque 
importance,  et  l’on  est  toujours  réduit  à avoir  recours,  soit  à des  symptômes  ayant 
un  autre  siège  que  les  fosses  nasales,  soit  aux  renseignements  fournis  par  le  malade. 
Il  ne  faut  pas  songer  à faire  une  description  particulière  pour  chacune  de  ces  deux 
espèces,  quoique  les  auteurs  qui  ont  écrit  sur  l'affection  syphilitique  aient  fait 
l 'histoire  d’un  ozène  vénérien. 

Nous  n’avons  pas  une  bonne  description  des  ulcérations  qui  constituent  la  lésion 
essentielle  del’ozène  ; les  anciens  auteurs  se  bornent  presque  tous  à dire  que  l’ozène 
est  dû  à des  ulcères  sanieux,  sordides,  de  mauvaise  nature,  mais  ils  ne  nous  don- 
nent pas  de  détails  précis  sur  leur  siège,  leur  aspect,  leur  étendue,  etc.  Dans  leurs 
observations,  les  modernes  sont  entrés  dans  des  détails  très-intéressants;  mais  les 
ulcérations  ont  des  caractères  trop  divers,  suivant  les  cas,  et  les  faits  sont  encore 
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trop  peu  nombreux,  pour  qu’on  puisse  présenter  autre  chose  que  des  généralités 
un  peu  vagues.  Voici  ce  qui  résulte  des  faits. 

Le  siège  des  ulcérations  est  variable;  cependant  J.  J.  Cazenave  les  a le  plus 
souvent  trouvées  vers  la  racine  du  nez,  soit  dans  la  portion  de  pituitaire  qui  tapisse 
les  os  propres,  soit  dans  la  portion  voisine  du  vomer.  Leur  étendue  ne  varie  pas 
moins  : quelquefois  elles  sont  nombreuses  et  très-petites;  plus  ordinairement  on 
n’en  trouve  que  deux  ou  trois  assez  grandes;  en  un  mot,  elles  sont  d’autant  moins 
étendues  qu’elles  sont  plus  nombreuses. 

La  forme  de  ces  ulcérations  ne  saurait  être  décrite  d’une  manière  générale, 
parce  que  les  descriptions  particulières  manquent  totalement.  La  plupart  de  celles 
dont  la  forme  a été  mentionnée  étaient  irrégulières.  Leur  profondeur  est  très- 
variable;  le  plus  souvent,  d’après  les  descriptions  que  nous  possédons,  elles  sont  pro- 
fondes, car  l’altération  parvient  jusqu’aux  os,  dont  quelques  parties  nécrosées  sont 
expulsées  par  les  narines.  C’est  au  reste  un  résultat  auquel  on  devait  s’attendre, 
après  ce  qui  a été  dit  de  la  grande  fréquence  du  coryza  ulcéreux  syphilitique,  qui 
attaque  les  os  avec  une  prédilection  si  marquée.  Dans  ces  cas,  les  bords  des  ulcé- 
rations sont  irréguliers,  boursouflés  et  décollés  plus  ou  moins  loin,  de  manière  à 
former  de  petits  clapiers  où  le  pus,  en  séjournant,  acquiert  la  plus  grande  fétidité. 
On  constate  aussi  un  épaississement  et  souvent  un  ramollissement  de  la  muqueuse 
environnante. 

En  même  temps  que  se  développent  ces  ulcérations , un  liquide  mucoso-puru- 
lent  est  sécrété  et  s’échappe,  soit  par  les  narines,  soit  par  l’ouverture  postérieure 
des  fosses  nasales,  soit  enfin,  ce  qui  est  le  cas  le  plus  ordinaire,  par  l’une  ou  l’autre 
de  ces  voies.  Les  anciens  se  contentent  de  désigner  ce  liquide  par  les  mots  de 
s unie,  de  mucus  snnieux , d'ichor  putride , etc.  Mais,  dans  les  observations  de 
.1.  J.  Cazenave,  on  voit  que  le  plus  souvent  la  matière  de  la  sécrétion  se  présente 
à l’ouverture  des  narines  sous  la  forme  d’un  liquide  épais,  jaune  verdâtre,  vert, 
brunâtre,  ou  sous  celle  de  croûtes  plus  ou  moins  adhérentes  et  brunes.  Parfois 
cette  matière  se  concrète  vers  l’ouverture  postérieure  des  fosses  nasales,  et  c’esl 
alors  que  les  malades  sont  obligés  de  faire  une  forte  aspiration  par  le  nez  pour  la 
faire  tomber  dans  le  pharynx,  et  l’expulser  ensuite. 

La  présence  de  ce  mucus  dans  les  fosses  nasales  détermine  plusieurs  effets  diffé- 
rents. Il  obstrue  mécaniquement  ces  cavités;  et  cette  obstruction,  jointe  à celle  que 
produit  l’épaississement  des  parties  molles,  occasionne  l’enchifrènement,  commun 
à cette  maladie  et  au  coryza  simple.  Mais  ce  qui  est  particulier  à la  première  de  ces 
deux  affections,  c’est  l'odeur  infecte  de  ce  mucus  nasal.  Quelques  auteurs  anciens 
attribuent  principalement  cette  odeur  à la  rétention  de  la  matière  de  l’excrétion;  il 
faut  reconnaître  qu’elle  est  le  plus  souvent  inhérente  à cette  matière,  même  au 
moment  de  sa  production  ; car,  lors  même  que  les  cavités  nasales  sont  parfaitement 
débarrassées  et  que  le  mucus  n’a  pu  y séjourner,  l’haleine  du  malade  reste  fétide. 
Toutefois  il  est  permis  de  penser  que  la  rétention  de  cette  matière  vient  ajouter 
encore  à sa  fétidité. 

L’odeur  repoussante  qui  s’exhale  des  narines  des  sujets  affectés  de  coryza  ulcé- 
reux fétide  a été  comparée  à celle  d’une  punaise  écrasée,  et  c’est  ce  qui  a fait  donner 
â la  maladie  le  nom  de  punaisie , et  aux  malades  celui  de  pumas.  Cette  odeur  n’est 
pas  constamment  la  même:  dans  un  cas,  par  exemple,  elle  ressemblait  à l’odeur  de 
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la  sueur  des  pieds,  elle  est  pénétrante,  nauséabonde,  et  rend  insupportable  le  voi- 
sinage de  ceux  qui  l’exhalent.  Cette  puanteur  est  le  symptôme  que  les  malades 
regardent  connue  le  plus  grave,  et  qui  presque  toujours  les  engage  à recourir  au 
secours  de  la  médecine.  [«  Les  gens  atteints  de  punaisie  ont  cet  heureux  privilège  de 
ne  pas  se  sentir  eux-mêmes,  si  ce  n’est  dans  quelques  rares  exceptions,  et  alors,  pat- 
exemple,  que  le  sinus  maxillaire  est  seul  malade  ; en  effet,  la  même  maladie  de  la 
membrane  muqueuse  qui  produit  l’ozène,  éteint  l’odorat,  il  en  résulte  que  ces  in- 
dividus sont  souvent  pour  autrui  un  fléau  d’autant  plus  affreux  qu’ils  n’ont  pas 
conscience  de  leur  infirmité,  et  que  ceux  qui  les  entourent  dissimulent  quelque- 
fois, par  politesse  ou  par  pitié,  le  dégoût  qu’ils  inspirent  ; insensible  à l’action  des 
bonnes  ou  des  mauvaises  odeurs,  le  punais  perd  en  même  temps  le  goût  ou,  pour 
mieux  dire,  celte  portion  du  goût  qui  est  liée  à l’odorat  (1).  »] 

Dans  un  certain  nombre  de  cas  qu’il  est  impossible  de  déterminer,  on  remarque 
à l’extérieur  du  nez  une  déformation  qui  en  occupe  le  plus  souvent  la  racine,  mais 
qui  parfois  se  montre  dans  les  autres  parties.  Un  gonflement  avec  une  douleur  plus 
ou  moins  marquée  existe  dans  le  lieu  affecté,  et  la  pression  y trouve  une  résistance 
pâteuse;  quelquefois  une  rougeur  livide  s’empare  de  la  peau,  et  par  la  pression  on 
détermine  une  crépitation  marquée;  enfin,  si  une  portion  d’os  nécrosé  vient  à se 
détacher  et  s’échappe,  soit  par  l’intérieur  des  fosses  nasales,  soit  à travers  la  peau 
ulcérée,  le  point  correspondant  s’affaisse;  si  c’est  vers  la  racine  du  nez,  celui-ci  est 
raccourci,  sa  pointe  est  relevée,  et  il  est  comme  écrasé  et  aplati  entre  les  yeux. 
Quand  tin  côté  du  nez  est  seul  attaqué,  il  y a une  espèce  de  distorsion  de  l’organe. 
Lorsque  c’est  par  la  peau  que  s’est  échappée  la  portion  d’os  nécrosé,  une  cicatrice 
irrégulière  vient  encore  ajouter  à la  difformité.  C’est  le  plus  souvent  dans  le  coryza 
ulcéreux  syphilitique  que  les  choses  se  passent  ainsi.  Dans  un  cas  observé  par 
Priou,  de  Nantes  (2),  il  survint  au  côté  gauche  du  nez  une  tumeur  grosse  comme 
une  noisette,  qui  s’ouvrit  au  dehors  et  se  cicatrisa  rapidement. 

Suivant  quelques  auteurs  anciens,  et  Fernel  en  particulier,  les  altérations  des 
parois  osseuses  ne  seraient  pas  limitées  à la  partie  supérieure  des  fosses  nasales,  et 
souvent  il  y aurait  perforation  delà  voûte  palatine  elle-même  (3).  Il  n’est  pas  prouvé 
que,  dans  les  cas  où  il  en  était  ainsi,  on  n’eût  pas  affaire  à un  véritable  cancer  des 
fosses  nasales. 

A ces  lésions  de  l’organe  primitivement  affecté  se  joignent,  si  le  mal  envahit  le 
sac  et  le  canal  nasal,  des  signes  d'ophthalmie  et  un  épiphora  continuel  : c’est  ce 
qu’ont  observé  Percy  et  Laurent  ( loc . cit.). 

Les  auteurs  anciens  ont  avancé  que  les  ulcérations  pouvaient  occuper  les  sinus , 
et  surtout  les  sinus  maxillaires  ; mais  on  ne  trouve  nulle  part  la  moindre  trace 
d’une  description  de  ces  ulcères.  D’après  Morgagni  (U),  il  a été  démontré  par  Dra- 
kins  que  la  source  du  mucus  fétide  ou  de  la  sanie  peut  exister  dans  les  sinus  ; mais 
il  est  impossible  de  savoir  si,  dans  les  cas  où  il  en  est  ainsi,  il  existe  réelle  nent  des 
ulcérations,  ou  s’il  ne  s’agit  que  d’un  simple  coryza  fétide  propagé  aux  sinus,  ou  si 
enfin  la  maladie  n’est  pas  un  véritable  carcinome  de  ces  cavités.  Le  peu  de  préci- 

(1)  Trousseau,  Clinique  médicale  de  l’ Hôtel-Dieu,  2e  édit.  Paris,  1865,  t.  I,  p.  511. 

(2)  Priou  (de  Nantes),  Gazette  médicale  de  Paris,  1836,  vol.  IV,  p.  727. 

(3)  Fernel,  Pathologia , lib.  V,  yii,  De  morb.  narium,  edit.  1679. 

;4)  Morgagni,  De  sedibus  et  causis  morborum,  epist.  xiv,  22. 
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sion  dans  le  diagnostic  et  le  peu  de  détails  dans  les  descriptions  rendent  notre  juge- 
ment, à ce  sujet,  très-difficile  et  très-incertain.  Au  reste,  en  supposant  que  des 
ulcérations  se  développent  dans  une  membrane  aussi  fine  que  celle  des  sinus,  on 
ne  pourrait  soupçonner  le  véritable  siège  de  la  maladie  que  dans  le  cas  où  des  sym- 
ptômes très-marqués  se  joindraient  à un  sentiment  de  tension  et  d’obstruction  dans 
l’une  de  ces  cavités,  et  à une  intégrité  parfaite  de  toute  la  partie  des  fosses  nasales 
accessibles  à nos  moyens  d’exploration. 

Si,  comme  on  l’a  fait  généralement  jusqu’à  présent,  on  donne  le  nom  d'ozène  à 
toute  maladie  caractérisée  par  un  écoulement  de  matière  sanicusc  par  le  nez  el 
une  odeur  fétide  s’exhalant  de  cet  organe,  on  peut  dire  que,  dans  un  bon  nombre 
de  cas,  cette  affection  est  très-douloureuse,  car  les  cancers  se  trouvent  du  nombre. 
Si,  d’après  ce  qui  a été  dit  plus  haut,  ces  dernières  lésions  sont  réservées  pour 
être  étudiées  à part,  on  peut  affirmer  qu’à  moins  de  nécrose  des  os,  de  périostite 
et  d’abcès,  la  douleur  est  peu  considérable  ; de  sorte  que  le  coryza  ulcéreux 
syphilitique,  qui  produit  ces  désordres,  serait  presque  seul  véritablement  doulou- 
reux à certaines  époques  de  son  existence.  Ce  point  demande  de  nouvelles 
recherches. 

Le  coryza  ulcéreux  ne  présente  ordinairement  pas  d’autres  symptômes  que  les 
symptômes  locaux  (pii  viennent  d’être  décrits.  On  a vu  des  sujets  en  être  affectés 
pendant  longues  années  sans  que  leur  santé  en  ail  soufTerlet  sans  qu’il  soit  survenu 
aucune  complication.  Mais  si  une  inflammation  aiguë,  déterminée  soit  parles  pro- 
grès de  la  lésion  locale,  soit  par  une  rhinite  contractée,  dans  la  saison  froide  el 
humide,  vient  se  joindre  à la  maladie  principale,  la  céphalalgie  et  un  mouvement 
fébrile  plus  ou  moins  marqué  peuvent  être  observés. 


§ IV.  — Marche,  durée,  terminaison  de  la  maladie. 

La  marche  du  coryza  ulcéreux  est  presque  toujours  chronique;  cependant  on  a 
cité  des  cas  dans  lesquels  à une  marche  rapide  venaient  se  joindre  des  symptômes 
d’acuité  bien  marqués.  Le  début  est  le  plus  souvent  insidieux  : on  croit  avoir  affaire 
à un  coryza  léger,  ne  présentant  d’autres  symptômes  qu’un  peu  d’enchifrènemenl 
et  une  sécrétion  de  mucus  légèrement  augmentée  ; mais,  au  bout  d’un  certain 
temps,  les  symptômes  sérieux  (pii  ont  élé  décrits  plus  haut  se  manifestent,  el 
après  leur  apparition,  font  des  progrès  continuels.  C’est  là  ce  qui  explique  pourquoi 
Percy  et  Laurent  (loc.  cit.)  ont  dit  que  l’ozène  débute  toujours  par  un  coryza 
simple;  assertion  qui  est  bien  loin  d’être  exacte,  comme  le  démontrent  les  obser- 
vations. Dans  quelques  cas,  les  auteurs  affirment  que  le  début  a élé  marqué  par  un 
coryza  intense  Mais  s’agissait-il  d’une  inflammation  simple?  Les  recherches  sont 
trop  insuffisantes  pour  qu’on  puisse  répondre  à cette  question. 

Quant  à la  durée  de  l’affection,  elle  est  indéterminée.  On  l’a  vue  se  prolonger 
pendant  plus  de  cinquante  ans.  En  général,  lorsqu’un  traitement  efficace  n’est  pas 
mis  en  usage,  le  coryza  ulcéreux  n’a  aucune  tendance  à la  guérison. 

En  ayant  soin  de  mettre  de  côté,  ainsi  que  nous  l’avons  fait,  les  cancers  et  les  po- 
lypes de  mauvaise  nature,  on  peut  dire  que  le  coryza  ulcéreux,  fétide  ou  non  fétide, 
syphilitique  ou  non,  n’a  point  une  terminaison  funeste.  Même  dans  les  cas  d’ozène 
syphilitique,  lorsque  la  mort  survient,  c’est  qu’elle  est  causée  par  une  maladie 
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d'une  nature  dinérente,  ou  par  une  lésion  profonde  de  nature  syphilitique,  siégeant 
dans  un  autre  organe. 

§ V.  — Lésions  anatomiques. 

Dans  la  description  des  ulcérations,  étudiées  comme  symptômes,  nous  avons  . 
donné  de  nombreux  détails  qui  nous  laissent  peu  de  chose  à ajouter.  Des  décolle- 
ments de  la  muqueuse,  son  épaississement,  son  ramollissement,  sa  destruction 
dans  plusieurs  points  ; des  portions  d’os  mises  à nu,  d’autres  détachées,  rugueuses, 
friables,  brunes  ou  noirâtres  ; des  clapiers  contenant  une  sanie  fétide  : voilà  ce 
qu’on  a vu  sur  les  cadavres  ; et  par  là  s’est  trouvée  confirmée  l’opinion  des  anciens, 
qui,  pour  la  plupart,  admettaient  l’existence  de  l’ulcère  dans  cette  maladie,  quoique 
dans  beaucoup  de  cas  ils  n’aient  pas  pu  l’apercevoir. 

§ VI.  — Diagnostic,  pronostic. 

Diagnostic.  — Bien  des  questions  se  présentent  dans  le  diagnostic  de  l’ozène  ; il 
faut,  en  effet,  distinguer  cette  affection  de  toutes  celles  qui  pourraient  lui  ressem- 
bler, et,  de  plus,  étudier  avec  soin  les  diverses  espèces  de  coryza  ulcéreux,  car 
chacune  d’elles  peut  demander  un  traitement  particulier.  Nous  divisons  ce  para- 
graphe en  deux  parties  distinctes  : dans  la  première  il  va  être  question  des  diverses 
espèces  de  coryza  ulcéreux,  et  dans  la  seconde  nous  chercherons  les  signes  distinctifs 
des  maladies  qu’on  pourrait  confondre  avec  elles. 

1°  Diverses  espèces  de  coryza  ulcéreux  comparées  entre  elles.  — Suivant  Des- 
champs et  Boyer,  qui  se  sont  le  plus  appliqués  à distinguer  les  ulcères  simples  ou 
bénins  des  ulcères  malins  de  la  membrane  pituitaire,  le  coryza  ulcéreux  simple  se 
distingue  du  coryza  ulcéreux  malin  et  invétéré,  en  ce  que,  dans  le  premier,  les 
ulcérations  sont  peu  douloureuses,  le  mucus  nasal  n’est  pas  altéré  et  est  seulement 
mêlé  parfois  d’un  peu  de  sang  ; il  n’v  a pas  d’odeur  fétide,  et  la  guérison  est  plus 
facile.  Nous  n’avons  pas  besoin  de  faire  remarquer  combien  ce  diagnostic,  le  seul 
que  nous  possédions,  est  vague  et  incertain.  Le  peu  de  douleur  des  ulcérations 
peut  se  rencontrer  dans  des  coryzas  ulcéreux  très-fétides  et  très-difficiles  à guérir  ; 
non-seulement  l’odeur  fétide  peut  se  développer  dans  des  ulcérations  qui  primiti- 
vement paraissaient  simples,  mais  encore  nous  possédons  un  assez  grand  nombre 
de  faits  dans  lesquels  tout  porte  à croire  qu’il  n’y  avait  pas  même  d’ulcération  ; 
enfin,  le  plus  ou  moins  d’efficacité  du  traitement  ne  saurait  être  invoqué,  à moins 
que  des  expériences  suivies,  et  qui  n’ont  pas  encore  été  faites,  ne  viennent  prouver 
que  la  médication  a des  effets  spéciaux  dans  le  coryza  ulcéreux  simple  et  dans  le 
coryza  ulcéreux  malin. 

Entre  le  coryza  ulcéreux  non  syphilitique  et  le  coryza  ulcéreux  syphilitique , 
«•xiste-t-il  des  différences  qui  puissent  les  faire  distinguer  l’un  de  l’autre  ? Nous 
avons  déjà  dit  que,  si  l’on  cherchait  ces  différences  dans  les  symptômes  propres  à 
ces  deux  maladies,  on  ne  les  trouverait  pas.  La  douleur,  la  gêne  dans  les  fosses 
nasales,  la  fétidité,  la  nécrose  des  os  du  nez,  tous  ces  caractères  peuvent  leur  être 
communs.  Il  faut  donc  de  toute  nécessité  recourir  aux  renseignements  sur  les  antécé- 
dents du  malade  cl  à l’examen  des  autres  parties  du  corps,  pour  s’assurer  s’il  n’existe 
aucun  autre  signe  de  syphilis  constitutionnelle.  Les  tumeurs  gommeuses,  les  ulcé- 
Valleix,  5e  édit.  II  — ig 
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rations  du  pharynx,  les  syphilides,  viendront  en  aide  au  diagnostic.  C’est  ainsi  que, 
dans  une  observation  que  nous  avons  sous  les  yeux,  l’apparition  d’éphélides  nom- 
breuses étant  venue  éclairer  le  médecin  sur  la  nature  spéciale  de  la  maladie,  le  mer- 
cure, jusqu’alors  négligé,  fut  employé  avec  succès. 

La  nature  scrofuleuse  de  plusieurs  coryzas  ulcéreux,  dont  les  auteurs  nous  ont 
laissé  des  exemples  et  dont  J.  J.  Cazenave  a cité  un  cas  très-probable,  ne  peut  éga- 
lement être  dévoilée  que  par  les  antécédents,  et  surtout  par  les  signes  de  scrofules 
existant  dans  les  autres  parties  du  corps,  les  ophthalmies  chroniques,  l’engorge- 
ment des  ganglions  cervicaux,  les  abcès,  etc. 

Quant  à Vozène  dartreux , nous  avons  fait  voir  qu’il  n’était  autre  chose  que  l’im- 
pétigo des  narines  ou  une  autre  maladie  de  la  peau  offrant  des  caractères  spéciaux, 
et  qu’il  ne  fallait  pas  le  confondre  avec  le  coryza  ulcéreux. 

Vozène  scorbutique  a été  admis  par  presque  tous  les  auteurs  anciens,  mais  on  en 
chercherait  vainement  des  exemples  incontestables  dans  leurs  écrits  ; son  existence 
est  douteuse,  et  par  conséquent  on  ne  saurait  en  établir  le  diagnostic. 

2°  Coryza  ulcéreux  comparé  aux  autres  maladies  avec  lesquelles  on  pourrait 
le  confondre.  — Ces  maladies  ne  peuvent  avoir  leur  siège  que  dans  les  fosses  na- 
sales, et  l’on  peut  les  ranger  dans  l’ordre  suivant  : coryza  simple,  cancer,  polypes, 
abcès,  tumeurs  sanguines,  jetage  de  la  morve  chronique. 

Le  coryza  ulcéreux  simple  se  distingue  du  coryza  purement  inflammatoire  par 
l’écoulement  du  sang,  qui,  selon  Deschamps,  est  fréquent,  et  par  les  croûtes  noi- 
râtres qui  couvrent  les  narines  ; mais  ces  signes  sont  très-incertains,  et  la  vue  des 
ulcérations  peut  seule  lever  les  doutes. 

La  fétidité  n’est  pas  un  caractère  suffisant  pour  faire  distinguer  le  coryza  chro- 
nique Au.  simple  coryza  ulcéreux.  Comme,  de  tous  les  caractères  distinctifs,  celui 
qui  est  fourni  par  l’inspection  est  sans  contredit  le  plus  important  et  le  plus  infail- 
lible, il  importe  d’indiquer  comment  on  doit  procéder  à l’examen  des  fosses  nasales. 

Exploration  des  fosses  nasales  (1).  — Faites  asseoir  le  malade  en  face  d’une 
fenêtre  bien  éclairée,  et,  en  lui  renversant  fortement  la  tète,  faites  parvenir  les 
rayons  lumineux  aussi  profondément  que  possible  dans  les  fosses  nasales.  La  lumière 
d’une  bougie,  dirigée  convenablement,  peut  suffire  pour  l’exploration.  Si  du  mucus 
concret  ou  des  croûtes  masquaient  la  membrane  pituitaire,  faites-les  tomber  à l’aide 
de  lotions  émollientes  et  de  fumigations,  mais  ne  les  arrachez  point.  La  muqueuse 
étant  débarrassée,  on  découvre  les  ulcérations,  si  elles  sont  rapprochées  de  l’ou- 
verture antérieure  des  narines. 

Dans  le  cas  où  cette  exploration  serait  sans  résultat,  prenez  un  stylet  mousse, 
flexible  et  recourbé  à son  extrémité  en  forme  de  crochet  ; introduisez-le  dans  la 
fosse  nasale  aussi  profondément  que  vous  pourrez,  puis,  en  le  ramenant  d’arrière 
en  avant,  et  en  lui  faisant  faire  de  légers  mouvements  de  rotation,  explorez  avec 
l’extrémité  mousse  tout?  la  surface  de  la  membrane  pituitaire.  S’il  n’y  a pas  d’ulcé- 
rations, le  stylet  glissera  sans  s’arrêter,  car  les  anfractuosités  qui,  sur  le  squelette, 
se  font  remarquer  dans  les  fosses  nasales,  n’existent  pas  lorsque  les  os  sont  recou- 
verts des  parties  molles.  Si,  au  contraire,  il  y a des  ulcérations,  l’extrémité  du  stylet 

(1)  [Dans  ces  dernières  années,  des  perfectionnements  considérables  ont  été  apportés  aux 
procédés  d’examen  des  différentes  cavités.  Voyez,  pour  ce  qui  regarde  les  fosses  nasales,  l’ar- 
ticle consacré,  plus  loin,  aux  moyens  nouveaux  d'inspection  des  voies  respiratoires  supérieures.] 
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sera  retenue  par  leurs  bords  saillants  ou  décollés.  C’est  surtout  la  partie  de  la  cloison 
voisine  de  la  voûte  du  nez  et  cette  voûte  qu’il  faut  explorer  d’une  manière  toute 
spéciale  ; car,  suivant  les  observations  de  J.  J.  Cazenave,  c’est  là  que  les  ulcères 
ont  leur  siège  de  prédilection. 

Notez  avec  grand  soin  le  point  dans  lequel  votic  stylet  auia  été  aiiete,  et  en  poi- 
tant  son  extrémité  dans  tous  les  sens,  cherchez  à déterminer  l’étendue  de  l’ulcère. 
Ces  précautions  sont  très-importantes  pour  1 application  du  caustique. 

L 'inspection  est  encore  un  desmeilleurs  moyens  de  distinguer  le  coryza  ulcéreux 
des  polypes  des  fosses  nasales,  quelle  que  soit  leur  nature  ; car,  outre  que  la  vue 
des  ulcérations  ne  laisse  aucun  doute  sur  l’existence  de  l’ozène,  on  peut,  dans  quel- 
ques cas  de  polypes,  apercevoir  assez  distinctement  la  tumeur.  Mais  nous  possédons 
d’autres  moyens  d’arriver  au  diagnostic,  qui  ne  laissent  pas  d’avoir  leur  valeur. 
Ainsi,  en  introduisant  le  petit  doigt  dans  les  fosses  nasales,  on  parvient  a constater 
la  présence  des  polypes  ; quelquefois  on  peut  les  sentir  et  même  les  voir  dans  l’ar- 
rière-gorge, derrière  le  voile  du  palais  ; l’obstruction  qu’ils  déterminent  est  beau- 
coup plus  considérable  que  celle  qui  est  produite  par  le  coryza  ulcéreux  , elle  est 
aussi  très-variable,  c’est-à-dire  que  dans  certains  moments,  suivant  que  la  tumeur 
est  plus  ou  moins  gorgée  de  liquides,  la  difficulté  de  respirer  par  le  nez  est  extrême 
ou  presque  nulle. 

Quant  au  cancer,  il  est  plus  difficile  de  le  distinguer  du  coryza  ulcéreux,  surtout 
avec  l’habitude  qu’on  a depuis  si  longtemps  de  confondre  ces  deux  affections.  Chez 
tous  les  anciens  auteurs,  on  trouve  réunis  aux  exemples  de  coryza  ulcéreux,  syphi- 
litique ou  non,  des  cas  dans  lesquels  les  douleurs  très-vives,  le  gonflement  du  nez, 
l’envahissement  de  tous  ses  tissus,  qui,  après  avoir  pris  une  teinte  rouge  foncé  ou 
livide,  finissent  par  se  détruire  rapidement  en  laissant  d’horribles  pertes  de  sub- 
stance, ne  permettent  pas  de  doute  sur  la  nature  cancéreuse  de  l’affection.  Le  carac- 
tère commun,  la  fétidité,  dont  nous  avons  déjà  maintes  fois  apprécié  la  valeur, 
suffit-il  pour  faire  regarder  comme  une  même  maladie  deux  états  pathologiques  qui 
diffèrent  sous  tant  de  rapports?  Non,  sans  doute;  et  nous  ajouterons  que  si,  dans 
l’un  ou  l’autre  cas,  il  y a ulcération  des  tissus,  cette  ulcération  a une  importance 
bien  différente,  suivant  qu’on  l’examine  dans  le  coryza  ulcéreux,  où  elle  con- 
stitue presque  toute  la  maladie,  et  dans  le  cancer,  où,  bien  que  redoutable,  puis- 
qu’elle hâte  la  destruction  du  nez,  elle  n’est  néanmoins  que  secondaire,  l’affection 
pouvant  être  très-bien  caractérisée  sans  elle.  Ainsi  donc,  lorsque  les  tissus  seront 
profondément  affectés,  avec  douleur  vive,  tuméfaction  considérable,  rougeur  sombre 
ou  livide,  et  que  plus  tard  une  ulcération  faisant  toujours  des  progrès  viendra 
les  détruire  profondément,  on  aura  affaire  à un  cancer,  et  non  à un  simple  coryza 
ulcéreux. 

Les  tumeurs  sanguines  et  les  abc'es  de  la  cloison  nasale,  dont  Fleming  a 
donné  une  description  (1),  pourraient,  dans  quelques  cas,  être  pris  pour  un  coryza 
ulcéreux  ; il  importe  donc  d’en  indiquer  les  principaux  caractères.  Ces  lésions 
ont  de  commun  avec  les  ulcérations  de  la  membrane  pituitaire,  d’occasionner  l’ob- 
struction des  fosses  nasales,  une  gêne  notable  de  la  respiration,  et,  de  plus,  dans 
les  cas  d’abcès,  une  rougeur  vive  de  la  pituitaire.  Les  caractères  différentiels  sont 

(1)  Fleming,  Dublin  Journal,  extrait  dans  la  Gazette  médicale,  1833,  t.  I,  p.  798. 
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les  suivants  : les  tumeurs  sanguines  siègent  sur  un  des  côtés  de  la  cloison,  ou  sur 
tous  les  deux  à la  fois  : on  les  aperçoit  facilement  en  écartant  l’aile  du  nez  ; elles  se 
présentent  sous  la  forme  d’une  proéminence  bien  limitée,  quelquefois  très-consi- 
dérable, dure,  rénitente  et  de  couleur  pourpre  noirâtre.  Quant  aux  abcès,  dans 
tous  les  cas  où  Fleming  en  a rencontré,  ils  existaient  sur  les  deux  côtés  de  la  cloi- 
son, formant  une  tumeur  à large  base,  douloureuse  au  toucher,  rouge  à cause  de 
l’inflammation  delà  pituitaire,  et  laissant  écouler  par  l’incision  une  matière  ordinai- 
rement peu  liée,  séro-purulente,  qui  prenait  plus  tard  une  consistance  glaireuse. 
Nous  n’avons  pas  besoin  de  faire  voir  en  quoi  ces  affections  diffèrent  du  coryza 
ulcéreux;  nous  dirons  seulement  que  Fleming  ne  fait  aucune  mention  de  la  féti- 
dité, quoiqu’il  paraisse  très-vraisemblable  que  ce  signe  puisse  exister  dans  les  cas 
d’abcès  ouverts,  surtout  chez  les  sujets  scrofuleux,  qui,  suivant  cet  auteur,  soûl 
sujets  à cette  affection.  Si  la  fétidité  n’existe  pas,  c’est  une  probabilité  de  plus, 
mais  non  une  certitude,  qu’il  n’y  a pas  d’ulcération. 

Dans  la  morve , on  observe  un  écoulement  plus  ou  moins  abondant  de  mucus 
altéré,  avec  des  symptômes  de  coryza.  Pourrait-on  confondre  cette  maladie  avec 
l’ozène  ? Quant  h la  morve  aiguë , on  ne  saurait  élever  une  pareille  question  ; elle 
a des  symptômes  si  violents  et  si  multipliés,  que  l’écoulement  muco-purulent  par  la 
narine  ne  peut  être  pris  pour  la  maladie  tout  entière.  Dans  la  morve  chronique , il 
n’en  est  pas  de  même,  car  les  symptômes  qui  ont  leur  siège  dans  les  fosses  nasales 
l>euvent  très-bien  attirer  exclusivement  l’attention.  Mais  si  les  altérations  qui  oui 
lieu  dans  d’autres  parties  du  corps  sont  moins  frappantes,  elles  n’en  sont  pas  moins 
constantes.  Ainsi  on  voit,  dans  tous  les  cas  cités  par  Rayer  (1),  par  W.  Hard- 
wicke  (2)  et  par  Ambroise  Tardieu  (3),  des  douleurs,  des  gonflements  des  articula- 
tions, des  ganglions  engorgés,  des  abcès,  des  ulcérations  du  palais,  du  larynx,  etc. 
La  fétidité  de  l’haleine  nasale  n’a  pas  été  constatée. 


TABLEAU  SYNOPTIQUE  DU  DIAGNOSTIC. 


1°  Signes  distinctifs , d’après  les  auteurs 
ulcéreux  malin  ou  fétide 

CORYZA  ULCÉREUX  SIMPLE,  ULCÈRE  BÉNIN 

(Boyer,  Deschamps). 

Ulcérations  peu  douloureuses. 

Mucus  nasal  non  altéré,  mêlé  seulement 
parfois  à un  peu  de  sang. 

Guérison  facile. 


du  coryza  ulcéreux  simple  et  du  coryza 
(ozène  proprement  dit). 

CORYZA  ULCÉREUX  FÉTIDE,  ULCÈRE  MALIN 

invétéré  (Deschamps,  Boyer). 

Ulcérations  douloureuses,  souvent  à un  haut 
degré.  (Douteux.) 

Mucus  nasal  verdâtre,  brunâtre,  purulent, 
fétide. 

Cure  difficile. 


(1)  Rayer,  De  la  morve  chronique  et.  du  farcin  chez  l'homme.  Paris,  1837. 

(2)  llardwicke,  Tuvo  cases  of  chronic  glanders  in  the  human  subject  ( British  Armais  of 
med.,  febr.  1837). 

(3)  Tardieu,  Arch.  de  méd.,  Paris,  1841,  t.  XII,  p.  459.  — De  la  morve  et  du  farcin 
chronique  chez  l'homme.  Paris,  1843,  in-4°.  — Voyez  aussi  des  observations  recueillies  dans 
les  hôpitaux,  et  la  discussion  à laquelle  elles  ont  donné  lieu  dans  le  sein  de  l’Académie  de 
médecine  (Bull,  de  F Acad.,  t.  III,  p.  G8  et  suiv.;  I.  Vit,  p.  182  et  suiv.). 
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2°  Signes  distinctifs  du  coryza  ulcéreux  non  syphilitique  et  du  coryza 

ulcéreux  syphilitique. 


CORYZA  ULCÉREUX  NON  SYPHILITIQUE. 

Point  d’infection  syphilitique  antécédente. 
(Douteux.) 

Point  de  trace  d’infection  syphilitique  sur 
aucune  autre  partie  du  corps. 

Action  lente  ou  nulle  du  mercure.  (Dou- 
teux.) 


CORYZA  ULCEREUX  SYPHILITIQUE. 

Infection  syphilitique  antécédente,  et  prin- 
cipalement chancres. 

Signes  de  syphilis  constitutionnelle  sur 
d’autres  parties  du  corps.  Ainsi  tumeurs 
gommeuses,  syphilides,  etc. 

Mercure  procurant  une  guérison  rapide. 


On  ne  trouve  dans  les  lésions  appartenant  à ces  deux  espèces  aucun  caractère 
parfaitement  distinctif. 


3°  Signes  distinctifs  du  coryza  ulcéreux  non  fétide  et  du  coryza  simple. 


CORYZA  ULCÉREUX  NON  FÉTIDE. 

Ecoulement  de  sang,  à des  époques  plus  ou 
moins  rapprochées  (Deschamps). 

Croûtes  noirâtres  à l’ouverture  des  narines 
(Deschamps). 

Inspection  : On  aperçoit  les  ulcérations. 
(Seul  signe  positif.) 

Exploration  avec  le  crochet  mousse  : le 
stylet  est  arrêté  (Cazenave). 


CORYZA  SIMPLE. 

Écoulement  de  sang  moins  facile.  (Douteux.) 

Point  de  croûtes  noirâtres.  (Douteux.) 

Inspection  : Pas  d’ulcérations.  (Laisse  en- 
core quelques  doutes,  les  ulcérations  pouvant 
siéger  hors  de  la  portée  de  la  vue.) 

Exploration  avec  le  crochet  mousse  : le 
stylet  n’est  pas  arrêté.  (Laisse  aussi  quelques 
doutes,  car  les  ulcères  peuvent  siéger  hors  de 
la  portée  du  stylet.) 


ha  Signes  distinctifs  du  coryza  ulcéreux  et  des  polypes  des  fosses  nasales. 


CORYZA  ULCÉREUX. 

Inspection  : ün  aperçoit  souvent  les  ulcé- 
rations. 

Toucher  médiat  : A l’aide  du  crochet 
mousse,  on  peut  sentir  la  perte  de  substance 
occasionnée  par  l’ulcération. 

Obstruction  des  fosses  nasales  plus  continue 
et  moins  prononcée. 

Ordinairement  fétidité,  odeur  de  punuis. 


POLYPES. 

Inspection  : On  aperçoit  quelquefois  la  tu- 
meur, soit  dans  les  fosses  nasales,  soit  derrière 
le  voile  du  palais. 

Toucher  immédiat  : A l’aide  du  petit  doigt 
introduit  dans  la  cavité  nasale,  on  reconnaît 
la  présence  du  polype. 

Obstruction  des  fosses  nasales  plus  pronon- 
cée et  moins  continue. 

Pas  de  fétidité,  à moins  que  le  polype  ne 
soit  de  mauvaise  nature. 


5°  Signes  distinctifs  du  coryza  ulcéreux  et  du  cancer  des  fosses  nasales. 


CORYZA  ULCÉREUX. 

Ulcérations  d’abord  superficielles. 

Gonflement  médiocre  du  nez. 

Couleur  de  la  peau  du  nez  naturelle,  à 
moins  qu'il  n’existe  un  abcès  sous-cutané. 

L 'ulcération  fait  des  progrès  lents ; des- 
truction des  tissus  bornée  à la  muqueuse  et 
aux  os  nécrosés. 

Douleurs  médiocres. 


CANCER. 

Tissus  affectés  bientôt  dans  toute  ou  pres- 
que toute  leur  épaisseur. 

Gonflement  considérable. 

Peau  du  nez  d’un  rouge  foncé  ou  livide. 

Progrès  de  l’ulcération  rapides  ; destruction 
de  tous  les  tissus. 

Douleurs  vives,  surtout  lorsque  l’ulcération 
s’est  produite. 
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Sis™®  distinctifs  du  coryza  ulcéreux  non  fétide  et  des  tumeurs  sanguines 
de  la  cloison  des  fosses  nasales. 


CORYZA  ULCÉREUX  NON  FÉTIDE. 

Peut  exister  aussi  bien  sur  la  voûte  que  sur 
la  cloison  des  fosses  nasales. 

Inspection  : Ulcérations. 

Cause  souvent  inconnue. 


TUMEUR  SANGUINE. 

Siège  sur  lu  cloison. 

inspection  : Tumeur  limitée,  quelquefois 
considérable,  dure,  rénitente,  de  couleur 
.pourpre  noirâtre. 

Cause  : coup  ou  chute. 


1°  Signes  distinctifs  dit  coryza  ulcéreux  et  des  abcès  de  la  cloison 

des  fosses  nasales. 


CORYZA  ULCÉREUX. 
Siège  : Ut  supra. 

Inspection  : Ut  suprà. 

Fétidité. 


8°  Signes  distinctifs  du  coryza  ulcén 

CORYZA  ULCÉREUX. 

Siège  de  la  maladie  limité  aux  fosses  na- 
sales. 

Ni  douleur  ni  gonflement  dans  les  articu- 
lations, ni  abcès  ni  engorgement  des  gan- 
glions, etc.,  à moins  de  complication. 

Fétidité  fréquente. 


ARCÈS. 

Siège  : Sur  les  deux  côtés  de  la  cloison 
(Fleming). 

Inspection  : Tumeur  à large  base,  rouge, 
douloureuse  au  toucher. 

La  fétidité  n’a  pas  été  consultée  dans  les 
observations  que  nous  possédons. 

■ et  du  jetage  de  la  morve  chronique. 

JETAGE  DE  LA  MORVE  CHRONIQUE. 

Maladie  générale  dont  le  jetage  n’est 
qu’un  symptôme. 

Douleurs,  gonflement  des  articulations, 
abcès,  engorgement  des  ganglions,  etc. 

La  fétidité  n’a  pas  été  constatée. 


[Les  maladies  chroniques  de  la  bouche  et  du  pharynx,  les  vieux  trajets  fistuleux, 
les  caries  dentaires,  s'accompagnent  quelquefois  d’une  puanteur  très-grande; 
pour  éviter  une  erreur  qui  serait  fâcheuse,  et  ne  pas  confondre  la  punaisie  nasale 
avec  la  punaisie  buccale  ou  pharyngienne,  il  suffit  ordinairement  d’un  examen 
direct,  et  de  recommander  au  malade  de  fermer  alternativement  le  nez  ou  la 
bouche  quand  il  respire  ; la  source  de  la  fétidité  s’accuse  alors  d’eUè-même.] 

Pronostic.  — 1 0 Le  coryza  simple  peut-il  dégénérer  en  coryza  ulcéreux?  — 
Rien  ne  prouve  qu’il  en  soit  ainsi. 

2°  Le  coryza  ulcéreux  bénin  et  non  fétide  peut-il  dégénérer  en  coryza  ulcéreux 
malin  et  fétide?  — D’une  part,  nous  avons  lieu  de  croire  que  des  ulcères  que  l’on 
regardait  comine  bénins  dans  le  principe  avaient  déjà  le  germe  de  la  malignité, 
pour  nous  servir  du  langage  de  l’école;  et  de  l’autre,  il  n’est  pas  parfaitement 
prouvé  que  dans  les  cas  où  le  coryza  est  resté  bénin,  il  y eût  réellement  ulcé- 
ration, l’état  de  la  muqueuse  envahie  par  un  impétigo  pouvant  très-bien  induire 
en  erreur. 

3°  Le  coryza  ulcéi'eux  tend-il  toujours  à détniire  de  plus  en  plus  les  parties, 
ou  peut-il  rester  stationnaire  ? — Si  l’on  était  sur  que  l’ozène  est  syphilitique,  la 
réponse  serait  facile;  car  on  peut  voir  par  de  nombreux  exemples  qu’en  pareil  cas, 
si  un  traitement  convenable  n’est  pas  mis  en  usage,  la  maladie  fait  des  progrès 
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continuels  cl  finit  par  produire  une  déformation  considérable  du  nez.  Mais  com- 
ment savoir  si  le  coryza  est  ou  n’est  pas  -syphilitique?  C’est  là  une  difficulté  que 
l’observation  n’a  pas  encore  résolue,  et  qui  rend  le  plus  souvent  la  solution  du  pro- 
blème impossible. 

§ VII.  — Traitement. 

Le  traitement  du  coryza  ulcéreux  fétide,  généralement  connu  sons  le  nom 
üi'ozène,  remonte  à une  haute  antiquité;  une  multitude  d’auteurs  s’en  sont  occupés 
dans  tous  les  temps.  Nous  diviserons  en  deux  parties  l’exposition  du  traitement  de 
l’ozène.  La  première  contiendra  les  méthodes  générales  de  traitement  proposées 
par  les  hommes  les  plus  célèbres  des  siècles  passés,  mais  dont  nous  ne  pouvons  pas 
apprécier  rigoureusement  l’efficacité,  faute  de  laits  ; et  la  seconde  présentera  le 
traitement  de  l’ozène  tel  qu’il  résulte  des  recherches  faites  dans  les  auteurs,  tant 
anciens  que  modernes,  qui  ont  cité  des  faits  à l’appui. 

Section  première.  • — Celse  (1),  qui  a distingué  les  ulcères  des  fosses  nasales 
en  ceux  qui  sont  sans  odeur  et  ceux  qui  donnent  de  la  fétidité  à l’haleine,  division 
à laquelle  on  peut  rapporter  celle  de  Deschamps  et  de  Boyer,  Celse  employait 
contre  I’ozène  un  traitement  qui  peut  se  résumer  par  la  prescription  suivante  : 

/re  Ordonnance.  — Traitement  de  Celse. 

1°  Introduire  dans  la  narine  malade  une  petite  sonde  enveloppée  de  laine  et 
trempée  dans  un  mélange  de  miel  et  d’une  petite  quantité  d ' huile  detérébenthine ; 
recommander  au  malade  d’aspirer  jusqu’à  ce  que  le  goût  de  l’essence  se  fasse 
sentir. 

2U  Après  avoir  fait  aspirer  par  les  narines  de  la  vapeur  d’eau  chaude,  y introduire 
une  petite  quantité  d 'amurca  (marc  de  l’huile  d’olive  rendu  astringent  par  son 
ébullition  dans  un  vase  de  cuivre),  de  suc  de  menthe  ou  de  marrube,  ou  de  vitriol 
blanc  ( atramentum  sutorium  canclens  factum).  Ces  substances  doivent  être  jointes 
à une  petite  quantité  de  miel,  excepté  toutefois  la  préparation  de  vitriol,  dans 
laquelle  la  proportion  du  miel  doit  être  telle,  que  le  remède  soit  liquide.  Le  Uni- 
ment doit  être  porté  dans  les  narines  à l’aide  de  la  sonde  enveloppée  de  laine, 
comme  le  précédent,  et  son  application  doit  avoir  lieu  deux  fois  par  jour  l’hiver  et 
le  printemps,  et  trois  fois  l’été  et  l’automne. 

3°  Si  ces  remèdes  ne  suffisent  pas,  Celse  conseille,  d’après  un  certain  nombre 
de  praticiens,  de  recourir  à la  cautérisation  à l’aide  du  cautère  actuel,  ainsi  qu’il 
suit  : 

Prenez  une  petite  canule,  portez-la  dans  la  narine  jusqu’à  ce  qu’elle  parvienne 
au  siège  du  mal,  et  par  elle  portez  jusqu’à  ce  point  un  petit  fer  rougi  à blanc. 
Quelques  médecins  faisaient  même  une  incision  depuis  la  partie  inférieure  de  la 
narine  jusqu’à  la  bouche,  pour  apercevoir  l’ulcère  à cautériser. 

Après  la  cautérisation , il  faut  oindre  le  lieu  brûlé  avec  un  mélange  de  vert-dé- 
bris et  de  miel. 

En  résumé,  Celse  ne  recommande  guère  qu’une  médication  topique,  qui  consiste 
dans  l’emploi  des  astringents  et  du  cautère  actuel. 


(1)  Celsus,  De  re  médira,  lib.  VI,  cap.  v,  sect.  1. 
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Le  Uniment  suivant  était  ordinairement  employé  par  Galien,  et  c’est  le  seul 
médicament  qu’on  puisse  lui  emprunter. 


Litharge  blanche  (spuma 

argenti) 

Céruse 


Topique  de  Galien. 

Écorce  de  grenade ) 

12  gram.  Alun  scissile >oa  8 grarn. 

8 gram. 


Réduisez  ces  substances  en  poudre  fine;  mêlez  avec  soin  dans  un  mortier,  en 
ajoutant  : 


Vin  aromatique 100  gram. 

Quand  le  mélange  aura  la  consistance  du  strigmentum , ajoutez  : 

Huile  de  myrrhe 120  gram. 

Ramenez  à la  consistance  du  miel,  et  conservez  pour  l’usage. 

Ou  introduit  ce  médicament  dans  les  fosses  nasales,  à l’aide  d’un  linge  roulé,  ou 
de  la  sonde  enveloppée  à la  manière  de  Celse. 

Nous  ne  dirons  qu’un  mot  de  la  médication  conseillée  par  Rliazès  (1)  qui,  à son 
ordinaire,  prescrit  plusieurs  médicaments  étranges;  mais  il  nous  a paru  important 
de  noter  que  le  premier  il  avait  conseillé  les  insufflations  dans  les  narines  faites 
avec  une  substance  bien  active,  car  il  s’agit  de  l 'arsenic  rouge. 


Insufflations  arsenicales  de  Ithazès. 

Rliazès  mélangeait  ensemble  et  en  petite  quantité  : 

L’arsenic  rouge  (sulfure  d’arsenic  rouge,  réalgar)  ; 

Le  colcothar  ( atramentum  rubrum , oxyde  rouge  de  fer). 

Puis  il  les  mêlait  à des  poudres  odoriférantes  de  myrrhe,  d’amomum,  etc.,  e! 
faisait  à l’aide  de  ce  mélange  pulvérulent  des  insufflations  dans  la  narine  malade. 

Suivant  Rliazès,  Rufus  combattait  la  maladie  dont  il  s’agit,  soit  en  instillant 
dans  les  fosses  nasales  le  suc  de  menthastre  (menthe  à feuille  ronde),  soit  en  le  fai- 
sant aspirer,  après  l’avoir  desséché  et  réduit  en  poudre.  Cette  substance  ayant  été 
dans  la  suite  fortement  recommandée,  il  importait  de  la  faire  connaître  et  d’indi- 
quer celui  qui  le  premier  l’avait  mise  en  usage. 

A ces  médicaments  topiques,  Avicenne  (2)  n’en  a ajouté  que  de  très-peu  impor- 
tants, si  ce  n’est  la  céruse  et  la  litharge,  qu’il  employait  sous  forme  d’emplâtre. 
Mais  il  commence  à mettre  en  usage  de  nouveaux  moyens,  tels  que  l’ouverture  de 
la  veine  à l’extrémité  du  nez  et  les  purgatifs.  En  somme,  son  traitement  n’a  pour 
nous  qu’une  bien  faible  valeur. 

Nous  trouvons  dans  Fernel  (3)  un  traitement  bien  plus  complet,  et  qui  a eu  tant 
de  faveur  dans  les  siècles  qui  ont  précédé  le  nôtre,  que  la  plupart  des  auteurs  venus 
après  lui  se  sont  à peu  près  bornés  à le  lui  emprunter.  En  en  présentant  ici  les 


(1)  Rliazès,  lib.  IV,  tract.  2,  De  fœtorc  narium. 

(2)  Avicenne,  De  ulceribus  in  naso,  lib.  III,  cap.  ni  et  IV,  tract.  2,  p.  590,  édit,  de  1595. 

(3)  Fernel,  Pathologia,  lib.  V,  cap.  VII  : De  mort),  narium , édit.  1679. 
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principaux  points,  nous  aurons  donc  presque  entièrement  fait  connaître  la  pratique 
ancienne. 

IC  Ordonnance.  — Traitement  de  Fernel. 

Fernel  avait  beaucoup  de  confiance  dans  l’eau  alumineuse,  et  il  indique  un  moyen 
qui  depuis,  et  surtout  de  nos  jours,  a été  très-vanté.  Nous  voulons  parler  de  l’eau 
de  sublimé,  dont  on  trouve  la  formule  suivante  dans  Jourdan  (1)  : 


2 c Sublimé  corrosif 4 gram.  | Eau  distillée 369  gram. 

Faites  dissoudre. 


Malheureusement  Fernel  n’entre  pas  dans  d’assez  grands  détails  sur  l’emploi  de 
ce  remède. 

Viennent  ensuite  d’autres  moyens  qu’on  peut  exposer  dans  l’ordonnance  sui- 
vante : 

HT  Ordonnance. 


1°  L’ulcère  étant  bien  détergé,  saupoudrez-le  avec  de  la  poudre  de  rose  rouge 
desséchée,  ou  bien  avec  de  la  poudre  de  pompholix  et  de  corail. 

2°  Faites  faire  (d’après  G.  Rondelet)  les  fumigations  suivantes  : 


Ifi  Orpiment 

Ajoutez  : 

Myrrhe, 

Encens, 


1 gram.  | Cinabre. 


1 grarn. 


Mastic. 


Formez,  à l’aide  de  la  térébenthine,  un  trochisrjue  pour  la  fumigation.  (On  place  le  trochisque 
sur  un  fer  rouge  ou  des  charbons  ardents,  et  le  malade  aspire  par  les  narines  la  fumée  qu’on 
a soin  d’y  diriger  au  moyen  d’un  bec  d’entonnoir.) 


Nous  verrons  plus  loin  comment  ces  fumigations  ont  été  pratiquées  par 
Werneck. 

3°  Faire  un  fréquent  usage  de  Yerrhin  suivant: 

Musc 30  centigram.  Girolle 2 gram. 

Ambre 10  centigram.  Noix  muscade 8 gram. 

Renfermez  dans  un  nouct,  et  faites  macérer  dans: 

2f  Eau  de  sauge 1000  gram.  | Eau  de  rose 180  gram. 

h°  Une  ou  plusieurs  saignées. 

5°  Purgatifs. 

Tels  sont  les  principaux  moyens  de  traitement  employés  par  Fernel;  nous  aurons 
occasion  de  revenir  sur  quelques-uns  d’entre  eux. 

Cautère  actuel.  — On  a vu  que  Fernel  n’avait  pas  parlé  du  cautère  actuel.  Fa- 
brice d’Aquapendente  (2)  en  fait  mention,  mais  pour  blâmer  la  cautérisation  et 

(1)  Jourdan,  Pharmacopée  universelle,  2e  édition.  Paris,  1840,  t.  II,  p.  65. 

(2)  Fabrice  d’Aquapendente,  cap.  xvi,  Deozœna,  narium  ulcéré.  Lug.,  1628,  p.  93. 
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pour  y substituer  la  dessiccation  de  l’ulcère  à l’aide  de  Yéchauffement par  le  cau- 
tère objectif.  Il  propose  d’introduire  une  canule  fermée  dans  la  narine,  et  d’y  pous- 
ser, à plusieurs  reprises  et  pendant  très-peu  de  temps  chaque  fois,  un  fer  incan- 
descent, de  manière  à élever  la  température  de  la  paroi  nasale  sans  causer  de 
douleur.  Il  conseille  aussi  l’usage  d’un  onç/uent  de  cérnse. 

Parmi  les  nombreux  moyens  indiqués  par  Fonseca,  il  n’en  est  que  deux  qui  mé- 
ritent une  mention.  Le  premier  est  bizarre  à cause  du  siège  de  l’application;  aussi 
n’a-l-il  pas  été  adopté  par  beaucoup  de  praticiens.  Voici  en  quoi  il  consiste: 


If  Poudre  de  rose 
Mastic 


aa  4 gram. 


Encens 
Macis . . 


aa  4 gram. 


Faites,  avec  de  la  cire  et  de  la  térébenthine,  un  cérat,  qu'on  appliquera  sur  le 
sinciput,  après  l’avoir  rasé,  et  qu’on  y laissera  pendant  quelques  jours. 

Le  second  moyen  consiste  dans  un  masticatoire  ou  dans  un  gargarisme  irritant,  . 
qu’il  n’est  pas  sans  utilité  de  faire  connaître. 


Masticatoire. 

Sucre  blanc 30  gram. 

Mastic 15  gram. 

Poivre  long 4 gram. 

Réduisez  ces  substances  en  poudre,  puis  faites-en  de  petites  boules  qu’on  gardera  dans  la 
bouche  l’espace  d’une  demi-heure,  le  matin,  à jeun. 

Gargarisme. 

If  Hydromel 30  gram.  | Poivre » 8 gram. 

Mêlez.  Faites  chauffer  ce  gargarisme,  pour  s’en  servir  trois  ou  quatre  fois  dans  la  matinée. 

Il  est  évident  que  les  remèdes  de  Fonseca  ne  peuvent  être  que  des  adjuvants, 
lorsqu’il  existe  des  ulcérations  dans  les  fosses  nasales  ; on  pourrait  plutôt,  par  con- 
séquent, les  prescrire  dans  le  coryza  chronique  simple. 

Pierre  van  Forest  (1),  (pii  employait  à très-peu  près  les  mêmes  médicaments  que 
Galien,  y avait  néanmoins  ajouté  un  moyen  inusité  jusqu’à  ce  jour  : ce  sont  les 
ventouses  scarifiées.  Voici  ses  expressions: 

Primo  alvum  duco,  liumores  œquo, 

Cucurbitulisque  scapulis  a/fixis, 

Carneque  ferro  incisa,  sanguincm  mitto. 

Il  cite  deux  observations  de  guérison  par  ce  traitement,  joint  au  Uniment  de 
Galien.  (Voy.  p.  280.) 

Cautérisation.  — Plater,  cité  par  Th.  Bonct  (2),  commença  à employer  la  cau- 
térisation sans  avoir  recours  au  cautère  actuel.  Il  faut,  dit- il,  a l’aide  d un  petit 
pinceau  imbibé  d 'eau-forte  un  peu  étendue  d’eau,  toucher  avec  précaution  les 
ulcères.  Il  employait  aussi,  dans  le  même  but,  l 'eau  dans  laquelle  on  a fait 
éteindre  de  la  chaux. 

Scultet  (3)  cite  une  observation  dans  laquelle  il  a obtenu  la  cicatrice  d’un  ulcère 

(J)  l’oreslus,  De  nasi  affectibus,  lib.  XIII.  Roth.,  1G53. 

(2)  Th.  Bonetus,  Thésaurus  med.  pract.  : Ulcéra  narium.  Genève,  1691,  t.  1,  p.  104. 

(3)  Scultet,  Armamentarium,  1666,  pars  prima,  tab.  X.XX1I,  p.  64. 


Pyrèthre. . . . 
Slaphisaigre . 


> aa  4 gram. 
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de  la  cloison,  après  toutefois  que  celle-ci  avait  été  perforée.  Scultet  employait  le 
cautère  actuel  introduit  à l’aide  d’une  canule,  en  prenant  les  précautions  suivantes, 
qui  me  paraissent  devoir  être  connues  : « J’ai  pris,  dit-il,  une  canule  convenable 
(c’est-à-dire  ayant  son  ouverture  sur  le  côté)  ; je  l’enveloppai  d’un  linge  trempé, 
avec  expression,  dans  du  vin,  afin  de  protéger  les  parties  saines,  et  je  l’introduisis 
dans  la  cavité  nasale  ulcérée,  de  telle  manière  que  l’ouverture  correspondît  exacte- 
ment à l’ulcère;  ensuite  j’introduisis  par  cette  canule  un  stylet  incandescent,  que 
je  retirai  aussitôt.  Je  répétai  quatre  ou  cinq  fois  l’introduction  du  stylet  rougi,  mais 
avec  la  plus  grande  promptitude.  Il  faut,  pour  cette  opération,  au  moins  deux  stylets 
chauffés  à blanc.  » 

Th.  Bonet  ( loc . cit.)  a donné  des  extraits  de  plusieurs  auteurs  sur  le  traitement  de 
l’ozène.  Oswald  Grembs,  VV.  Hæferus,  Saxonia,  Wedelius,  sont  tous  cités  avec  leurs 
formules  particulières;  mais  comme  ces  praticiens  n’ont  rien  ajouté  aux  moyens 
précédemment  employés,  et  qu’ils  ne  leur  ont  pas  fait  subir  de  modifications  réel- 
lement importantes,  il  est  inutile  d’indiquer  leur  méthode  de  traitement. 

Traitement  de  Rivière.  — Laz.  Rivière  (1)  a presque  littéralement  copié  Fernel, 
et  conseille  un  traitement  à peu  près  identique.  Nous  nous  bornerons  donc  à citer 
deux  formules,  dont  l’une  a de  l’importance,  puisque  c’est  l’eau  de  sublimé  recom- 
mandée par  Fernel,  et  qui  n’est  guère  différente  de  celle  que  le  professeur  Trous- 
seau a prescrite  dans  ces  derniers  temps,  et  dont  l’autre  contient  un  bon  nombre 
de  médicaments  employés  par  les  anciens  contre  l’ozène. 


Eau  sublimée  ou  de  sublimé. 


~ Eau  de  plantain 120  gram.  | Sublimé  cru 00  centigram. 

Faites  bouillir  dans  une  fiole  de  verre  jusqu’à  réduction  de  moitié.  On  peut  augmenter  ou 
diminuer  la  proportion  du  sublimé,  suivant  qu’on  veut  rendre  le  remède  plus  ou  moins  actif. 
(Rivière.) 

Onguent  siccatif. 


Verjus..  

Écorce  de  grenade . ...  ) 
Fleurs  de  grenadier . . . ) “ 

Myrrhe  i 

Alun > aa 

Laudanum 1 


15  gram. 
1 2 gram . 

S gram. 


Chalcile ] 

Aloès 

Écorce  d'encens  ( corticis  thuris)  j 

Huile  de  rose ( 

— de  myrrhe ( 

Cire  jaune 


|aa  U gram. 

aa  30  gram. 
q.  s. 


Faites  un  onguent  dont  on  enduira  la  surface  ulcérée,  ou  bien  faites  dissoudre  dans  du  vin, 
de  l’eau  de  plantain,  etc.,  afin  que  le  malade  attire  fréquemment  le  liquide  dans  les  fosses 
nasales,  par  aspiration.  Rivière  conseille  aussi  de  faire  des  insufflations  dans  les  narines  avec 
les  poudres  qui  entrent  dans  la  composition  de  cet  onguent. 


Mercuriaux.  — Spotiswooil  (2)  paraît  avoir  eu  le  premier  l’idée  d’administrer 
une  préparation  mercurielle  à Y intérieur,  pour  la  guérison  de  l’ozène.  Comment 
y fut-il  conduit  ? On  ne  peut  le  dire  ; car,  dans  le  seul  cas  qu’il  a cité,  il  n’y  avait, 
suivant  lui,  aucun  motif  de  croire  que  l’affection  fût  syphilitique.  Le  malade  prit, 
dans  le  cours  du  traitement,  38r,10  de  sublimé.  La  guérison  ne  fut  pas  complète  ; 


(1)  Laz.  Rivière,  Prex.med.,1 ih.  IV,  1663. 

(2)  Spotiswood,  Med.it.  observ.  and.  inquir .,  vol.  II,  p.  223. 
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mais,  à plusieurs  reprises,  sous  l’influence  du  remède,  une  amélioration  très-no- 
table eut  lieu. 

A dater  d Hundertmark  (1),  le  traitement  de  l’ozènc  se  rapproche  beaucoup  de 
celui  qui  est  aujourd’hui  mis  en  usage  par  les  praticiens.  Cet  auteur  prescrit  for- 
mellement, et  les  injections  de  deutochlorure  de  mercure,  reprises  par  le  professeur 
Trousseau,  et  la  cautérisation  avec  le  nitrate  d'argent , remède  par  excellence  de 
J.  J.  Cazenave.  Nous  aurons  plus  loin  occasion  de  parler  de  ces  agents  thérapeuti- 
ques; nous  nous  bornerons,  pour  le  moment,  à indiquer  le  remède  interne  auquel 
Hundertmark  attribuait  la  plus  grande  efficacité. 


Formule  d’ Hundertmark . 

Magnésie  blanche 65  ccntigr.  Camphre 1 5 à 20  centigr. 

Panacée  mercurielle  (ca-  Soufre  doré  d’antimoine  ....  10  centigr. 

lomel) 30  à 40  centigr. 

Mêlez  sans  triturer.  Prendre  le  matin,  à jeun,  deux  grains  (10  centigrammes)  de  cette 
poudre,  dans  une  tasse  de  décoction  d’écorce  de  Winter. 

Hundertmark  cite  plusieurs  cas  très-graves  dans  lesquels  l’emploi  de  ce  médica- 
ment a eu  un  plein  succès.  Il  repousse  à plusieurs  reprises  la  liqueur  recommandée 
par  Van  Swieten,  dont  elle  porte  le  nom.  Il  a,  dit-il,  fait  l’expérience  du  danger 
que  présentait  cette  préparation  ; mais  il  ne  nous  apprend  pas  quelles  précautions 
il  avait  prises  dans  son  administration. 

Un  moyen  singulier  a été  recommandé  par  Percival  (2).  Cet  auteur  assure  cpie 
l’air  fixe  (nom  donné  par  Black  à Y acide  carbonique),  porté  dans  les  narines 
avec  un  tube,  paraît  être  la  meilleure  application  contre  l’ozènc,  soit  que  la 
maladie  ait  son  siège  dans  l’antre  d’Highmore,  soit  qu’elle  ait  attaqué  les  sinus 
frontaux. 

Traitement  par  le  chlorure  de  chaux.  — En  1830  et  1833,  AV.  Horner  et 
AV.  Maday-Awl  (3)  publièrent  plusieurs  observations  de  coryza  ulcéreux  fétide, 
dans  lesquels  l’emploi  du  chlorure  de  chaux  eut  un  plein  succès.  Voici  la  formule 
de  Horner  : 

Chlorure  de  chaux  liquide.  1/2  cuillerée.  | Eau  pure 75  gram. 

Mêlez. 

Faire  deux  fois  par  jour  des  injections  avec  ce  liquide. 

Dans  le  cas  cité  par  AV.  Maclay-Awl,  il  survint  d’abord,  dès  qu’on  eut  recours 
au  chlorure  de  chaux,  des  éternuments  d’une  violence  extrême,  puis  il  se  déve- 
loppa des  douleurs  si  vives,  et  l’on  vit  apparaître  des  hémorrhagies  si  abondantes, 
qu’on  fut  obligé  de  suspendre  le  médicament  pendant  une  semaine.  Si  de  pareils 
accidents  arrivaient,  il  ne  faudrait  pas,  pour  cela,  renoncer  au  remède , car  à la 
seconde  reprise  les  effets  furent  beaucoup  moins  violents,  et  au  bout  de  deux  mois, 
la  guérison  de  plusieurs  ulcères  qui  avaient  pu  être  aperçus  dans  les  deux  narines 

(1)  Hundertmark,  De  ozæna  venerea.  Lipsiæ,  1758. 

(2)  Percival,  Essaya  med.  London,  1773,  2e  édit.,  vol.  II,  p.  235. 

(3)  Maclay-Awl,  American  Journal  of  the  medical  sciences,  mai  1830  et  mai  1833. 
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ftil  consolidée.  Dans  le  cours  du  traitement,  le  chlorure  de  chaux  avait  l’avantage 
de  diminuer  de  beaucoup  la  fétidité. 

Nous  venons  d’exposer  les  divers  traitements  qui  ont  eu  le  plus  de  faveur  chez 
les  modernes.  Reste  maintenant  à en  apprécier  rapidement  la  valeur,  à formuler 
méthodiquement  le  traitement  qu’on  doit  adopter,  à tracer,  en  un  mot,  la  ligne  de 
conduite  que  doit  suivre  le  praticien. 

Confondant  entre  elles  plusieurs  affections  qui  n’ont  de  commun  que  des  sym- 
ptômes secondaires,  ou  du  moins  n’ayant  pas  le  soin  de  faire  les  distinctions  néces- 
saires lorsqu’ils  en  venaient  à l’application  du  traitement,  et  par-dessus  tout  ne 
procédant  que  par  assertion  et  non  par  démonstration,  les  médecins  anciens  nous 
ont  laissé  dans  la  plus  grande  incertitude  sur  la  valeur  des  moyens  qu’ils  ont  em- 
ployés. Il  eût  cent  fois  mieux  valu  qu’ils  nous  eussent  cité  leurs  cas  de  succès  et 
d’insuccès,  que  de  nous  vanter  tels  médicaments,  parce  qu’ils  dessèchent  la  tète, 
et  empêchent  l’humeur  morbide  de  tomber  sur  les  fosses  nasales,  et  tels  autres, 
i parce  qu’ils  réconfortent  les  tissus  débilités.  La  plupart  des  agents  thérapeutiques 
cités  plus  haut  doivent  être  regardés  par  le  praticien  comme  des  moyens  à expéri- 
menter, quand  ceux  dont  l’utilité  est  mieux  démontrée  n’ont  pas  réussi,  mais  qu’il 
ne  faut  pas  leur  accorder  une  aveugle  confiance.  Dès  qu’il  deviendra  probable 
qu’une  des  prescriptions  qui  vont  suivre  n’a  pas  de  succès  réel,  il  faut  passera  la 
« suivante  sans  insister,  et  surtout  recourir  le  plus  promptement  possible  aux  mercu- 
riaux  et  à la  cautérisation  par  le  nitrate  d’argent,  seuls  moyens  qui  aient  pour  eux 
des  expériences  positives. 

Section  deuxième.  — Résumé,  ordonnances.  — Les  purgatifs  et  les  astrin- 
gents sont  les  médicaments  qui  ont  été  le  plus  généralement  employés,  ainsi  qu’on 
l’a  vu  plus  haut;  la  plupart  des  auteurs  les  ont  mis  exclusivement  en  usage.  On 
peut  donc  commencer  par  eux  le  traitement,  à moins  toutefois  qu’il  n’v  ait  quel- 
ques signes  d’inflammation  aiguë;  car  alors  il  faudrait  recourir  d’abord  aux  émol- 
lients et  aux  antiphlogistiques. 

IVe  Ordonnance.  — Dans  les  cas  oh  il  existe  des  signes  d'acuité. 

1°  Pour  boisson,  décoction  d’orge  miellée. 

2°  Faire  trois  ou  quatre  fois  par  jour  des  fomentations  d’eau  de  guimauve  ou  de 
lait  tiède  dans  les  narines,  en  ayant  soin  d’attirer,  par  l’aspiration,  une  petite  por- 
tion du  liquide  dans  les  fosses  nasales. 

3°  La  nuit,  appliquer  sur  le  nez  un  cataplasme  de  fécule  de  pomme  de  terre. 

h°  Tous  les  soirs,  un  lavement  émollient. 

5°  Régime  doux  et  léger. 

Antiphlogistiques.  — La  prescription  précédente  n’a  pour  but  que  de  faire  dis- 
paraître les  symptômes  d’inflammation  aiguë.  Il  n’v  a pas  de  fait  authentique  qui 
prouve  que  par  ces  moyens  seuls  on  ait  guéri  un  coryza  ulcéreux,  même  léger, 
dépendant  on  a cité  un  exemple  (1)  de  guérison  d’ulcérations  considérables  et  très- 
mflammées  par  un  traitement  antiphlogistique  très-énergique,  et  cela  après  que  la 
maladie  eut  été  aggravée  par  les  astringents  et  les  caustiques.  Il  est  fâcheux  que  la 
description  de  la  lésion  nasale  ne  soit  pas  aussi  détaillée  qu'il  eût  été  nécessaire  pour 

(1)  Annales  data  méd.  physiol.,  1826,  t.  \,  p.  2A2. 
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nous  éclairer  entièrement  sur  la  nature  et  la  grauté  du  mal.  Voici  le  traitement 
qui  fut  mis  en  usage  : 

P°  Ordonnance.  — Traitement  antiphlogistique. 

1°  Boissons  adoucissantes  ou  acidulés. 

2°  Deux  applications,  à deux  jours  d’intervalle,  de  vingt  sangsues  autour  du  nez. 

3°  Fumigations  aqueuses  dirigées  vers  les  fosses  nasales,  soit  à l’aide  du  bec 
d’une  théière  ou  d’un  entonnoir,  soit  librement,  la  tête  étant  couverte  d’un  linge. 

6°  Bains  généraux  tous  les  deux  ou  trois  jours. 

5°  Pédiluves  sinapisés,  le  soir. 

6°  Régime  sévère,  composé  de  légumes,  de  laitage  et  de  quelques  viandes 
blanches. 

7Û  Se  couvrir  de  flanelle. 

Au  bout  de  deux  mois  de  ce  traitement,  rinllaminalion  était  dissipée,  et  quelque 
temps  après,  la  cicatrisation  était  complète. 

Ce  fait  paraît  tout  aussi  concluant  que  peut  l’être  un  fait  isolé;  mais  il  est  le  seul 
de  ce  genre.  Dans  un  cas  cité  par  Priou  (de  Nantes),  irois  ou  quatre  sangsues  par 
semaine,  et  en  dernier  lieu  quarante  à la  fois,  appliquées  à l’entrée  des  narines  et 
autour  du  nez,  firent  bien  disparaître  les  symptômes  inflammatoires  les  plus  aigus, 
mais  les  ulcérations  ne  furent  pas  sensiblement  modifiées  par  ce  moyen. 

Astringents  et  purgatifs.  — Les  médicaments  topiques  astringents,  aidés  de 
quelques  purgatifs,  seront  administrés  de  la  manière  suivante  : 

VT  Ordonnance.  — Astringents  et  purgatifs. 

1°  Pour  tisane,  infusion  de  roses  pâles  miellée. 

2°  Introduire  dans  la  narine  malade,  à l’aide  d’un  petit  pinceau,  le  Uniment  de 
Galien  (voy.  p.  280),  ou  l’onguent  siccatif  de  Rivière  (\oy.  p.  283),  ou  tout  sim- 
plement la  poudre  errhine  de  Vogt,  incorporée  dans  le  miel  selon  la  formule  sui- 
vante : 

^ Alun 50  centigram.  ! Écorce  de  chêne 8 grain. 

Extrait  de  ratanhia  ...  8 gram.  | 

Incorporez  exactement  dans: 

Miel  simple 10  gram. 

Toucher  trois  fois  par  jour  les  ulcérations  avec  ce  mélange. 

L’alun  peut  être  encore  insufflé  dans  le  nez,  ou  aspiré  par  le  malade  a la  dose 
suivante  : 

% Alun  pulvérisé 1 gram.  | Gomme  arabique  en  poudre 5 gram. 

Mêlez  exactement.  Une  prise  de  cette  poudre,  de  trois  à six  fois  par  jour,  suivant  l’effet, 
produit. 

Enfin  on  peut  pratiquer  les  injections  suivantes  : 
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A décigram. 


y Alun 1 gram.  I Sulfate  de  zinc 

Infusion  de  roses  rouges.  . 20  gram.  | 

Pour  trois  injections  par  jour. 

Il  est  inutile  de  dire  que  si  l’effet  du  médicament  était  trop  violent,  ce  qui  a lieu 
dans  quelques  cas,  on  devrait  augmenter  la  proportion  de  l’excipient  pulvérulent 
ou  liquide. 

3°  Prendre,  tous  les  deux  jours,  un  purgatif  peu  violent,  par  exemple  l’émulsion 
purgative  suivante  : 

if  Infusion  de  séné 150  gram. 

Gomme  arabique 5 gram. 

Mêlez. 

A prendre  en  quatre  fois  dans  la  journée.  Ne  donner  les  dernières  doses  que 
dans  les  cas  où  les  premières  n’auraient  pas  produit  une  purgation  suffisante. 

Chez  les  enfants,  on  remplacera  cette  émulsion  par  le  savon  dejalap,  ainsi  qu’il 
suit  : 

if  Résine  de  jalap  pulvérisée,  h gram.  | Savon  médicinal  râpé 

Faites  dissoudre  à une  douce  chaleur  dans  : 

Alcool  à 32° »... 

Évaporez  jusqu’à  consistance  pilulaire. 

La  dose  sera  de  50  centigrammes  chez  les  enfants  de  quatre  ans  environ,  et  de 
' 1 gramme  chez  les  enfants  plus  âgés. 

U°  Tous  les  soirs,  un  lavement  d’eau  de  guimauve,  avec  cinq  ou  six  cuillerées  a 
bouche  d’huile  d’olive. 

5°  Régime  très-doux;  s’abstenir  de  liqueurs  alcooliques,  et  même  de  \ in  pur,  à 
moins  que  le  sujet  ne  soit  scrofuleux  ou  épuisé  par  des  symptômes  syphilitiques, 
auquel  cas  les  praticiens  recommandent  un  régime  un  peu  fortifiant  et  un  peu  de 
vin  pur  aux  repas. 

Préparations  de  plomb.  — Les  préparations  saturnines  ont  été,  comme  on  l’a 
vu,  très-préconisées  ; dans  la  prescription  suivante,  elles  jouent  le  principal  rôle. 

VIIe  Ordonnance. — Préparations  de  plomb. 

1°  Mémo  tisane  que  dans  la  précédente. 

2°  Oindre  trois  ou  quatre  fois  par  jour  les  fosses  nasales  (toujours  à l’aide  d’un 
;)inceau  ou  de  la  sonde  enveloppée  d’un  linge)  avec  l 'onguent  blanc  rhasis,  ou  le 
•virât  de  minium  préparé  ainsi  qu’il  suit  : 

if  Cire  blanche. 3 gram. 

Faites-la  fondre  et  ajoutez  : 

16  gram. 


8 gram. 


. q.  s. 


Huile  d’amandes  douces. 15  gram. 

Sucre 20  gram. 


Huile. 
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Incorporez  dans  le  mélange  : 

Minium  broyé  avec  un  peu  d’huile 4 g,.am 

L onguent  suivant  a été  conseillé  avec  succès,  dans  les  circonstances  où  nous 
supposons  le  malade,  par  Léolaud,  chirurgien  d’Arles  (1)  : 


% Litharge ) „ __aïn  I Céruse ) n 

Plomb  sulfuré J gram'  | Pierre  de  calamine |aa  8 Sram* 

Réduisez  en  poudre  et  triturez,  en  ajoutant  successivement  une  cuillerée  d'huile 


rosat  et  une  cuillerée  de  parties  égales  de  suc  de  morelle  et  de  joubarbe,  jusqu’à 
consistance  d’onguent. 


Enduire  une  lente  de  cet  onguent,  et  l’introduire  dans  le  nez;  réitérer  l’applica- 
1 ion  trois  fois  par  jour. 

3°  Matin  et  soir,  une  injection  dans  les  fosses  nasales  avec  le  liquide  suivant  : 


If  Acétate  de  plomb. . . 90  centigram.  | Eau  de  rose 200  grain. 

Faites  dissoudre. 


S’il  existe  des  signes  de  scrofules,  on  prescrira  : 

Sirop  de  gentiane ) 550eram  I 8‘roP  d’écorces  d’oranges  amères.  500  gram. 

— de  quinquina ® "J 

Mêlez.  A prendre  à la  dose  de  trois  cuillerées  à bouche  dans  la  journée. 

5°  Régime  fortifiant;  une  petite  quantité  de  vin  pur  à chaque  repas. 

A ces  prescriptions  on  pourra  ajouter  avec  avantage  quelques-uns  des  divers 
arrhins  dont  nous  avons  donné  plus  haut  la  formule.  Ils  sont  généralement  com- 
posés de  substances  irritantes  ; surtout  ils  sont  aromatiques  et  masquent  l’odeur 
fétide  des  narines.  Aujourd’hui  que  les  chlorures  sont  regardés  comme  les  meilleurs 
désinfectants,  on  peut  remplacer  avantageusement  ces  errhins  par  des  lotions  chlo- 
rurées; mais  on  a vu  plus  haut  que  ces  lotions  avaient  été  employées  non-seulement 
comme  moyen  palliatif,  mais  encore  comme  moyen  curatif.  Nous  avons  déjà  donné 
la  formule  de  Horner;  voici  celle  de  Maclay-Awl  : 


Injections  (le  chlorure  de  chaux. 

If  Chlorure  de  chaux  en  poudre.  1 cuiller  à dessert.  | Eau 1500  grain. 

Faites  dissoudre;  passez  la  solution. 

Pour  injections  trois  fois  par  jour,  poussées  aussi  loin  que  possible  dans  les  fosses 
nasales. 

On  pourra  employer  comme  adjuvant  le  masticatoire  de  Fonseca(voy.  p.  282). 

Médication  antisyphilitique.  — Nous  avons  dit  plusieurs  fois  qu’un  très-grand 
nombre  de  coryzas  ulcéreux  fétides  étaient  de  nature  syphilitique.  On  devra,  au 
moindre  soupçon,  recourir  aux  moyens  recommandés  contre  cette  espèce  parti- 
al) Léotaud,  Journal  de  nuld.  el  de  chir.,  par  Roux.  Paris,  I7G2,  t.  XVII,  p.  558. 
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culière,  et  qui  oui  obtenu  des  succès  frappants.  Les  prescriptions  suivantes  rem- 
pliront ce  but  : 

VIIIe  Ordonnance.  — Oz'ene  syphilitique. 

\ 0 Pour  tisane  : 


If  Gaïac  râpé 

Daphné  mezereum  coupé. 


aa  30  grain. 


Eau 


Faites  bouillir  jusqu’à  réduction  d’un  tiers. 


1500  grain. 


Passez  et  édulcorez  avec  : 

Sirop  de  gentiane 60  grarn. 

A prendre  par  tasses  dans  la  journée. 

2°  Tous  les  matins  à jeun,  10  centigrammes  de  la  poudre  d’Hundertmark 
(voy.  p.  28 U)  dans  une  tasse  de  décoction  d’écorce  de  Wiiiter. 

3°  Introduire  deux  fois  par  jour  dans  la  narine  une  petite  quantité  de  miel  de 
mercure  doux  : 


If  Protochlorure  de  mercure.  5 gram.  | Miel  despumé 35  gram. 

Mêlez. 

Ou  bien  faire  priser  au  malade  la  poudre  dont  Rousseau  a donné  la  formule  : 


*)£  Précipité  blanc lgr,20 

Oxyde  de  mercure  rouge 0gr,60 


Miel  despumé 16  gram. 


Mêlez. 


h°  S’abstenir  de  mets  épicés  et  de  liqueurs  alcooliques.  Se  couvrir  le  corps  de 
flanelle  et  éviter  avec  soin  le  froid,  et  surtout  le  froid  humide. 

La  prescription  suivante  présente  aussi  de  grands  avantages  contre  l’ozène 
syphilitique  : 

IXe  Ordonnance.  — Ozbie  syphilitique. 

1°  Pour  tisane  : 


'If  Squine  coupée 
Gaïac  coupé  . 


) 


aa  60  gram. 


Salsepareille  coupée 


60  gram. 


Faites  bouillir  jusqu’à  réduction  d’un  tiers  dans  : 

Eau. 1500  gram. 

Passez  et  édulcorez  avec  : 


Sirop  de  Cuisinier 125  gram. 

A prendre  par  tasses  dans  la  journée. 

2°  Prendre  matin  et  soir  une  des  pilules  suivantes  : 

If  Protoiodure  de  mercure . 20  centigcam.  1 Poudre  de  réglisse q.  s. 


Rob  de  sureau q.  s. 

Pour  vingt  pilules. 

Valleix,  5 e édit.  11  — 19 
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Au  bout  de  huit  jours,  ou  pourra  donner  une  pilule  de  plus,  et  au  bout  de 
quinze,  doubler  la  première  dose. 

Les  pilules  de  Sédillot  peuvent  remplacer  les  précédentes.  Voici  la  formule 
adoptée  par  Rayer  pour  le  traitement  des  symptômes  secondaires  clc  la  sy- 
philis : 

“ty  Onguent  mercuriel h grain.  I Poudre  de  réglisse 1 gram. 

Savon  médicinal 3 gram.  | 

F.  s.  a.  trente-six  pilules,  dont  on  prendra  une  le  matin  et  une  le  soir  pendant  toute  la 
durée  du  traitement. 

3°  Deux  fois  par  jour  une  injection  avec  Veau  de  sublimé , suivant  la  formule  de 
Rivière  (voy.  p.  283)  ou  de  Trousseau  (voy.  Coryza  chronique). 
k°  Le  reste  du  traitement  comme  dans  l’ordonnance  précédente. 

Fumigations  de  cinabre.  — Nous  n’avons  point  fait  entrer  dans  ces  prescrip- 
tions les  fumigations  de  cinabre,  parce  que  quelques  explications  sont  nécessaires 
h ce  sujet.  Ces  fumigations  ne  sont  pas  sans  danger.  Déjà  Fabrice  de  Hilden  (1) 
s’était  élevé  avec  énergie  contre  l’emploi  de  ce  moyen,  auquel  il  attribuait  de 
graves  accidents  arrivés  dans  plusieurs  cas.  Toutefois  on  ne  doit  pas  accueillir  ses 
assertions  sans  quelques  restrictions;  car  n’ayant  pas  cherché  à apprécier  la  nature 
de  l’ozène,  et  désignant  par  ce  nom  des  maladies  au  progrès  desquelles  il  est  impos- 
sible de  s’opposer,  et  dont  la  terminaison  est  nécessairement  funeste,  il  a pu  pren- 
dre l’aggravation  naturelle  des  symptômes  pour  un  effet  des  fumigations  de  cinabre. 
Mais  ce  n’est  pas  seulement  une  aggravation  de  symptômes  locaux  qui  peut  résul- 
ter de  ces  fumigations;  des  accidents  d’empoisonnement  mercuriel,  une  irritation 
redoutable  des  organes  respiratoires,  la  salivation,  etc.,  ont  encore  suivi  leur 
emploi.  Le  praticien  doit  donc  être  très-réservé  dans  cette  application.  Il  ne  faut 
pas  néanmoins  y renoncer,  car  un  assez  grand  nombre  de  faits,  et  notamment  ceux 
qui  ont  été  rapportés  par  Lalouette  (2)  et  par  XVerneck  (3),  prouvent  qu’elles  pe li- 
ent être  avantageuses.  On  pourrait  donc  y avoir  recours  si  les  autres  préparations 
mercurielles  avaient  échoué. 

Xe  Ordonnance.  — Traitement  de  Wemeck. 

1°  Pour  boisson,  de  l’eau  pure  ou  une  forte  décoction  de  salsepareille. 

2°  Pendant  six  jours,  un  bain  tiède  chaque  soir. 

3°  Dès  le  premier  jour  de  ce  traitement,  un  purgatif.  Puis  Werneck  emploie 
ordinairement  une  forte  dose  de  décoction  clc  Zilmann,  préparée  sans  mercure, 
suivant  la  formule  suivante: 

Salsepareille  contuse.  . 375  gram.  ) Eau 9 kilogr. 

Faites  infuser  pendant  vingt-quatre  heures,  puis  renfermez  dans  un  nouet  que  vous  suspen- 
drez dans  le  liquide  : 

Sucre  d’alun  (sucre  et  alun,  parties  égales) 32  gram. 

(1)  Fabrice  de  Hilden,  cent,  i,  obs.  xxm,  E suffitu  ozœna  gravissima,  etc.,  p.  101,  édit. 

Francf.  _ 

(2)  Lalouette,  Ancien  Journ.  de  méd. , Paris,  1776,  t.  XLV,  p.  19o. 

(3)  Werneck,  Journ,  für  die  chir.  Augenheilkunde,  t.  XIV,  analysé  dans  la  Revue  méd., 

1831,  t.  I,  p.  120. 
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Faites  bouillir  jusqu’à  réduction  des  deux  tiers,  et  vers  la  lin  de  l’ébullition 
ajoutez  : 


Anis. . . 
Fenouil 

Filtrez. 


| aa  JO  grain. 


Feuilles  de  séné 
Réglisse 


96  grain. 
A 8 gram. 


Quatre  ou  cinq  verres  matin  soir. 

U°  Ne  point  permettre  au  malade  de  quitter  sa  chambre,  qui  doit  avoir  constam- 
ment une  température  de  17  à 18  degrés  centigrades,  et  dont  l’air  doit  être  renou- 

lé  chaque  jour. 

5°  Panser  les  ulcères  à l’eau  simple. 

6°  Pour  régime,  trois  potages  par  jour  seulement.  Ces  potages  seront  préparés 
au  riz,  au  gruau,  à l’orge  mondé,  mais  sans  bouillon. 

7°  Terminer  ce  traitement  préparatoire,  qui  doit  durer  six  jours,  par  un  pur- 
gatif comme  il  a été  commencé. 

Alors  on  fait  les  fumigations  de  cinabre  ainsi  qu’il  suit  : 

Procédé  de  Werneck.  — L’appareil  fumigatoire  est  composé  d’une  lampe  à 
l’alcool,  sur  laquelle  on  place,  à l’aide  d’un  trépied,  une  assiette  de  porcelaine 
contenant  le  cinabre.  Cet  appareil  est  mis  sous  le  siège  que  doit  occuper  le  malade. 
Celui-ci  étant  assis,  on  le  couvre,  y compris  la  tète,  d’un  manteau  de  toile  cirée, 
dont  on  l’enveloppe  avec  soin,  afin  que  les  vapeurs  de  cinabre  ne  se  répandent  pas 
en  trop  grande  quantité  dans  la  chambre.  Il  suffit  alors  d’allumer  la  lampe  pour 
que  la  fumigation  ait  lieu.  Chaque  fumigation  ne  dure  ordinairement  qu’un  quart 
d’heure  et  doit  être  faite  le  soir,  car  le  malade  doit  se  mettre  immédiatement  au 
lit.  La  chambre  dans  laquelle  on  pratique  ces  fumigations  doit  avoir  une  tempé- 
rature de  2 A degrés  centigrades. 

La  dose,  de  cinabre  est  de  1 à 1 grammes  par  fumigation  (il  vaudrait  peut-être 
mieux  commencer  par  une  dose  moins  forte,  qu’on  augmenterait  avec  précaution). 

Une  fumigation  par  jour  est  toujours  suffisante.  Dans  des  cas  rares,  on  est  forcé 
de  n’y  recourir  que  tous  les  deux  ou  trois  jours.  C’est  au  praticien  à en  juger 
d’après  les  elTets  produits. 

L’inspiration  des  vapeurs  mercurielles  détermine  souvent  la  salivation  avec  beau- 
coup de  facilité.  Il  faut  alors  suspendre  les  fumigations  pendant  quelques  jours,  et 
lorsqu’on  les  reprend,  diminuer  la  dose  de  cinabre. 

Pendant  toute  la  durée  du  traitement,  il  est  inutile  que  le  malade  change  de 
linge,  lequel  est  constamment  sali  par  les  atonies  de  mercure  ; mais  quand  le  trai- 
tement est  achevé,  il  doit  prendre  un  bain  de  savon  et  changer  de  vêtements.  Il 
faut  aussi  qu’il  garde  la  chambre  pendant  quinze  jours  encore  et  s’abstienne  de 
toute  liqueur  stimulante.  Martin-Solon  (1)  a cité  quelques  cas  de  guérison  d’ozène 
syphilitique  par  les  fumigations  de  cinabre. 

Cautérisation.  — On  a vu  plus  haut  que  la  cautérisation  des  fosses  nasales, 
dans  l’ozène,  était  une  pratique  fort  ancienne.  Dans  les  premiers  temps,  on  em- 
ployait le  cautère  actuel,  procédé  qui  a procuré  des  guérisons  solides,  mais  qui, 
d’après  tous  les  praticiens,  offre  d’assez  grands  dangers.  Dans  le  cas  où  l’on  croi- 

(1)  Martin-Solon,  Gazette  médicale  de  Paris,  1834,  p.  177. 
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rait  devoir  recourir  à ce  moyen  extrême,  on  devrait  employer  le  procédé  de 
Scultet  (voy.  p.  283). 

C’est  sans  doute  la  crainte  des  accidents  qui  peuvent  survenir  à la  suite  de 
l’application  du  cautère  actuel  sur  des  parties  telles  que  les  fosses  nasales,  qui 
inspira  à Plater  (voy.  p.  282)  l’idée  de  se  servir,  dans  le  même  but,  d’un  pinceau 
trempé  dans  l’acide  azotique.  Cette  pratique  nous  paraît  très-difficile,  à moins  que 
l’ulcère  ne  soit  très-voisin  de  l’ouverture  des  fosses  nasales  ; car  comment  porter  à 
une  certaine  hauteur,  sans  léser  les  parties  saines,  un  pinceau  imbibé  d’un  caus- 
tique aussi  puissant  ? 

Hundertmark,  qui  proscrivait  la  cautérisation  par  le  cautère  actuel,  a proposé 
formellement,  ainsi  que  je  l’ai  dit  plus  haut,  la  cautérisation  par  le  nitrate  d’argent 
tondu.  Voici  ce  qu  il  dit  à ce  sujet  ( loc . cit.)  : « Si  l’oeil  peut  découvrir  l’ulcère  et 
1 os  altéré,  le  meilleur  moyen  est  d’y  appliquer  la  pierre  infernale  ; puis  afin  de 
favoriser  la  chute  de  1 eschare,  on  peut  instiller  dans  son  centre  une  goutte  d’huile 
de  vitriol,  la  scarifier,  et  appliquer  sur  elle  un  onguent  digestif,  composé  de  téré- 
benthine cuite,  de  baume  d’Arcæus  et  d’huile  de  millepertuis.  » 

Mais  bien  (pic  ce  moyen  eût  été  déjà  mis  en  usage,  on  peut  dire  que  J.  J.  Caze- 
nave  (de  Bordeaux)  se  l’est  approprié  par  les  modifications  importantes  qu’il  lui  a 
lait  subir,  et  qui  l’ont  rendu,  entre  ses  mains,  d’une  efficacité  incontestable. 

On  a vu  plus  haut  (p.  27ô)  la  manière  dont  ,1.  J.  Cazenave  explore  les' fosses 
nasales,  afin  de  connaître  positivement  le  siège  de  la  maladie.  Par  ce  procédé, 
tantôt  il  découvre  un  épaississement,  un  boursouflement  de  la  muqueuse  et  des 
ulcérations  variables  en  nombre  et  en  étendue,  et  tantôt  il  constate  que  ces  lésions, 
si  elles  existent,  sont  hors  (le  la  portée  de  toute  exploration.  Dans  l’un  et  l’autre 
cas,  on  doit  avoir  recours  à la  cautérisation  par  le  nitrate  d’argent  fondu  ; seule- 
ment, lorsque  le  siège  de  la  lésion  ne  peut  pas  être  constaté,  il  faut  promener  le 
caustique  aussi  loin  que  possible  dans  l’intérieur  des  fosses  nasales. 

Cautérisation  à l’aide  du  nitrate  d'argent , par  le  procédé  de  Cazenave 
[de  Bordeaux).  — 1°  Cautérisation  par  le  nitrate  d’argent  sec.  — Les 
porte-caustique  dont  se  sert  Cazenave  pour  la  cautérisation  de  la  membrane 
pituitaire  (1)  sont  de  trois  sortes,  de  divers  diamètres,  et  consistent  en  une  tige 
d’ébène  bien  polie,  taillée  à huit  pans  inégaux  à son  extrémité  manuelle,  cylin- 
drique dans  tout  le  reste  de  son  étendue,  et  marquée  par  un  point  blanc  sur  le 
côté  correspondant  à la  cuvette  destinée  à contenir  le  nitrate  d’argent. 

L’une  de  ces  tiges,  la  plus  petite,  a une  ligne  et  quart  (3  millimètres)  de  dia- 
mètre, est  pourvue  à son  extrémité  nasale  d’une  cuvette  de  platine,  disposée 
comme  celle  du  porte-caustique  du  professeur  Lallemand,  ayant  six  lignes  (15  à 
lfi  millimètres)  de  long,  une  ligne  (3  millimètres)  de  large  à l’entrée,  et  très-évasée 
dans  le  fond.  Le  bout  est  mousse  et  légèrement  olivaire. 

La  seconde  tige,  la  plus  forte,  a deux  lignes  (5  millimètres)  de  diamètre,  est 
aussi  pourvue  à son  extrémité  nasale  d’une  cuvette  de  platine  ayant  six  lignes 
15  à 16  millimètres)  de  long,  une  ligne  trois  quarts  (û  à 5 millimètres)  de  large  à 
l’entrée,  et  plus  évasée  dans  le  fond. 


(1)  Cazenave  (de  Bordeaux),  Du  coryza  chronique  et  de  l’ozène  non  vénérien.  1835,  p.  32 
et  suiv. 
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Le  troisième  porte-caustique,  destiné  à agir  directement  en  haut  sur  la  voûte 
des  fosses  nasales,  a la  même  longueur  que  les  autres,  deux  lignes  (5  millimètres) 
de  diamètre,  et  une  cuvette  toujours  de  platine,  mais  disposée  de  façon  à former 
comme  l’extrémité  d’une  canule  ouverte  (1). 

Comme  la  membrane  qui  tapisse  les  fosses  nasales  est  fortement  adhérente  aux 
parois  osseuses,  il  s’ensuit  que  le  nitrate  d’argent  contenu  dans  la  cuvette  ne  peut 
point  être  embrassé  par  elle,  comme  cela  arrive  pour  l’urèthre,  et  qu’il  y a néces- 
sité de  laisser  déborder  le  caustique  pour  qu’il  agisse  énergiquement.  Il  faut,  du 
reste,  sc  rappeler  qu’il  ne  fait  marquer  l’un  des  pans  qu’afin  de  pouvoir  toujours 
tenir  la  cuvette  en  rapport  avec  les  points  de  la  membrane  muqueuse  qu'on  veut 
cautériser. 

Lorsqu’on  voudra  cautériser  la  muqueuse  nasale  chez  un  enfant  affecté  d’ozène,  il 
faudra  être  muni  des  instruments  qui  viennent  d’être  décrits,  et  agir  ainsi  qu’il  suit  : 

Le  malade  étant  assis  en  face  d’une  fenêtre,  ou  une  bougie  étant  placée  le  plus 
près  possible  de  l’ouverture  des  narines,  on  cherchera  à découvrir,  soit  par  la  vue, 
soit  à l’aide  du  crochet  mousse,  le  siège  de  l’ulcération.  Si  l’on  y parvient,  on  re- 
marquera avec  soin  sa  position  et  sa  profondeur.  L’ulcère  est-il  sur  les  parois  laté- 
rales des  fosses  nasales,  on  prend  les  porte- caustique  n°  1 ou  n°  2,  suivant  l’éten- 
due de  la  lésion,  et  l’on  dirige  leur  extrémité  nasale  vers  celle-ci,  en  tournant  la 
cuvette  vers  elle;  ce  dont  on  s’assure  par  la  position  du  point  blanc  marqué  sur  le 
manche.  L’ulcère  est-il  au  contraire  sur  la  voûte,  on  prend  le  porte-caustique  n°  3, 
et  l’on  en  porte  directement  l’extrémité  sur  la  voûte  elle-même,  en  ménageant 
autant  que  possible  les  parois.  Le  caustique  est  promené  sur  le  siège  de  la  lésion, 
dont  il  ne  faut  pas  craindre  de  dépasser  les  limites,  car  cet  excès  de  cautérisation 
est  plus  utile  que  nuisible. 

Si  l’on  ne  peut  pas  découvrir  le  siège  précis  de  l’ulcération,  on  promène  le  caus- 
tique sur  la  plus  grande  étendue  possible  de  la  muqueuse.  N’existât-il  pas  d’ulcère, 

• cette  opération  ne  serait  pas  contre-indiquée,  car  alors  on  aurait  affaire  à un  simple 
coryza  chronique  qui  est  guéri  par  le  même  moyen. 

Pour  que  la  cautérisation  produise  les  effets  que  l’on  doit  en  attendre,  il  faut 
I prendre  quelques  précautions,  de  peu  d’importance  en  apparence,  mais  fort  utiles 
>en  réalité.  Si  les  mucosités  sécrétées  par  la  membrane  pituitaire  sont  trop  abon- 
dantes, il  faut  avoir  soin  de  les  absterger  avant  de  les  cautériser.  Si,  au  contraire, 
les  parois  nasales  sont  desséchées  ou  couvertes  de  croûtes  dures  et  adhérentes,  il  est 
i nécessaire  de  les  humecter  et  de  les  faire  tomber  doucement  à l’aide  de  vapeurs 
émollientes  dirigées  sur  elles  pendant  un  temps  assez  long. 

Il  est  très-facile  de  promener  le  caustique  sur  la  membrane  pituitaire  dans 
diverses  directions,  car  cette  membrane,  adhérente  à toute  la  surface  des  fosses 
nasales,  ne.  présente  point  de  replis  qui  puissent  arrêter  l’instrument.  J.  J.  Caze- 
nave  n’a  jamais  eu  d’accidents  fâcheux  à déplorer  lorsque  la  position  de  la  lésion  l’a 
iiforcé  de  cautériser  l’orifice  inférieur  du  canal  ou  les  parties  voisines. 

Les  efiets  immédiats  de  la  cautérisation  ainsi  pratiquée  sont  de  provoquer  un 
éternument  qui  débarrasse  les  fosses  nasales  et  détermine  une  abondante  sécrétion 
de  larmes.  Dans  le  plus  grand  nombre  des  cas  où  J.  .1.  Cazenave  l’a  mise  en  usage, 

(1)  On  peut  voir  un  dessin  de  ces  porte-caustique  dans  le  Journal  des  connaissances  méd.~  - 
’ehir.,  année  1835,  p.  139. 
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1 odeur  de  punais  a bientôt  disparu,  et  les  autres  symptômes,  tels  que  l’cnchifrène- 
meut,  la  douleur,  la  sécrétion  exagérée  du  mucus,  ont  cédé  bientôt  après.  Dans 
plusieurs  des  observations  citées  par  cet  auteur,’  ce  traitement  a eu  un  plein  succès, 
lorsque  la  plupart  des  moyens  qui  ont  été  indiqués  plus  haut  avaient  complètement 
échoué. 

2°  Cautérisation  par  la  solution  clc  nitrate  di  argent.  — Il  est  quelques  cir- 
constances dans  lesquelles  le  mal  résiste  à de  pareilles  cautérisations,  parce  qu’elles 
ne  peuvent  pas  agir  sur  une  assez  grande  étendue  des  fosses  nasales.  Il  faut 
recourir,  dans  ces  cas,1  a la  solution  plus  ou  moins  concentrée  de  nitrate 
d’argent. 

Il  est  fâcheux  que  J.  J.  Cazenave  n’ait  pas  cherché  à mieux  préciser  les  cas 
dans  lesquels  la  cautérisation  avec  le  nitrate  d’argent  sec  est  insuffisante.  Nous  n’en 
serions  peut-être  pas  réduits  à essayer  toujours  la  cautérisation  par  le  nitrate 
d’argent  sec,  avant  de  recourir  à la  solution,  que  l’on  emploie  de  ia  manière  sui- 
vante : 

Première  formule. 

ip  Nitrate  d’argent  cristallisé.  20  centigr.  | Eau  distillée . . 30  gram. 

Faites  dissoudre. 

Deuxième  formule. 

If  Nitrate  d’argent  cristallisé. . . 2 gram.  | Eau  distillée 30  gram. 

Faites  dissoudre. 

Entre  ces  deux  proportions  extrêmes,  il  y en  a une  multitude  que  le  praticien 
peut  adopter,  suivant  les  cas  ou  suivant  les  elfets  produits. 

Le  malade  étant  placé  sur  un  siège,  la  tête  élevée,  on  portera  sur  les  parties  ma- 
lades, à l’aide  d’un  pinceau  de  charpie,  la  solution  de  nitrate  d’argent,  ou  mieux  on 
injectera  le  liquide  à l’aide  d’une  seringue  à canule  longue,  recourbée  et  terminée 
par  une  petite  olive  percée  de  plusieurs  trous.  Dans  ce  dernier  cas,  il  faudra  re- 
commander au  malade,  si  une  partie  du  liquide  tombait  dans  l’arrière-gorge,  de 
le  rejeter  à l’instant  et  de  bien  se  garder  de  l’avaler. 

On  trouve  dans  les  recueils  de  médecine  quelques  observations  qui  viennent  aussi 
démontrer  l’utilité  de  ces  cautérisations  ; nous  eu  citerons  une  entre  autres,  qui  a 
été  rapportée  par  Ducasse  (1),  et  qui  appartient  à Lassus.  La  maladie,  qui  durait 
depuis  un  an,  fut  guérie  en  quelques  jours  par  l’injection  d’une  solution  de  nitrate 
d’argent  répétée  trois  fois  par  jour. 

Lorsqu’il  y a lieu  de  croire  que  le  coryza  ulcéreux  est  de  nature  syphilitique,  ou 
lorsque  le  malade  présente  des  signes  de  scrofules,  J.  .1.  Cazenave  n’emploie  la 
cautérisation  qu’après  avoir  mis  en  usage  un  traitement  antisyphilitique,  ou  anti- 
scrofuleux. 

[ Traitement  de  Trousseau  (2).  — Sans  être  aussi  exclusif  que  Valleix,  au 
point  de  vue  de  la  médication  générale,  et  tout  en  recommandant  de  s’adresser 
aux  diathèses  scrofuleuses  et  herpétiques,  lorsqu’il  suppose  que  la  maladie  nasale 

(-1)  Ducasse,  Comptes  rendus  de  lu  Société  cle  médecine  de  Toulouse. 

(2)  Trousseau,  Clinique  médicale  de  /’ Hôtel-Dieu,  2e  édition.  Paris,  18G5. 
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est  due  à ces  causes,  Trousseau  met  avant  tout  sa  confiance  dans  la  médication 
topique. 

Les  poudres  en  inspiration  dont  il  fait  usage  sont  les  suivantes  : 


if  Sous-nitrate  de  bismuth 
Talc  de  Venise 


aa  15  gram. 


Chlorate  de  potasse 2 gram. 

Sucre  porphyrisé * 15  gram. 

Précipité  blanc 25  centigr. 

Sucre  porphyrisé 15  gram. 

Précipité  rouge 25  gram. 

Sucre  porphyrisé 15  gram. 


Nettoyer,  au  préalable,  les  fosses  nasales  à l’aide  de  reniflements  d’eau  tiède.  Se 
tenir  en  garde  contre  l’irritation  que  les  poudres  mercurielles  peuvent  produire  dans 
les  fosses  nasales,  et  ne  prescrire  qu’un  petit  nombre  d’inspirations  chaque  jour  et 
pendant  quelques  jours  seulement. 

Chez  les  adultes,  on  peut  compter  sur  l’inspiration  des  poudres;  mais  pour  les 
enfants  il  faut  absolument  avoir  recours  aux  injections  : 

if  Eau  phagédénique 200  gram. 

Bien  agiter  le  flacon  avant  d’en  faire  usage  afin  de  bien  mçler  le  précipité. 


if  Sublimé 1 gram. 

Alcool 100  gram. 

if  Chlorate  de  potasse à gram. 

Eau  distillée 200  gram. 

if  Nitrate  d’argent 5 centigr. 

Eau  distillée 100  gram. 

if  ,Sulfate  de  cuivre 5 centigr. 

Eau  distillée 100  gram. 


Se  souvenir  que  la  pituitaire  a une  sensibilité  très-grande,  et  qu’au  début  de  la 
médication  il  ne  faut  jamais  dépasser  les  doses  trop  fortes. 

Quoique  la  médication  topique  tienne  la  place  la  plus  importante,  dans  le  traile- 
de  l’ozène  non  syphilitique,  Trousseau  pense  que  ce  serait  une  grande  faute  de  ne 
pas  faire  un  traitement  général. 

L’huile  de  foie  de  monte  lui  a rendu  de  grands  services,  ainsi  que  la  teinture 
d’iode  administrée  deux  à trois  fois  par  jour,  à l’heure  des  repas,  à la  dose  de  5, 
10,  15  et  20  gouttes. 

Les  préparations  arsenicales  administrées  avec  persévérance  comme  on  le  fait  en 
général,  pour  combattre  la  diathèse  herpétique,  viennent  encore  puissamment  en 
aide  à la  médication  topique.  ] 

Tels  sont  les  divers  traitements  mis  en  usage  contre  le  coryza  ulcéreux.  Nous 
atons  indiqué,  en  les  faisant  connaître,  plusieurs  formules  désignées  parles  anciens 
sous  le  nom  d'errhins,  et  dont  quelques-unes  ne  sont  guère  destinées  qu’à  faire 
disparaître  ou  a masquer  la  mauvaise  odeur  produite  par  l’ozène  ; mais  comme  celte 
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indication  doit  être  remplie,  quelle  que  soit  la  méthode  de  traitement  adoptée,  et 
comme  le  praticien  peut  être  obligé  de  varier  souvent  le  liquide  suivant  les  désirs 
des  malades,  nous  ajouterons  ici  la  formule  de  quelques-unes  de  ces  préparations, 
dont  l’emploi  ne  peut  être  nuisible  : 


Errhins  divers. 


if  Feuilles  récentes  de  : 

Sauge 

Bétoine 


aa  une  poignée. 


Amandier ) 

Marjolaine aaune  P°'Snee- 


Triturez  ces  feuilles  ensemble,  et  ajoutez  : 
Vin  blanc 


120  gram. 


Exprimez  le  suc  qu’on  fera  aspirer  au  malade  trois  ou  quatre  fois  par  jour 
(Kernel). 

Autre. 

Suc  d’iris 45  gram.  [Vin  aromatique  ......  15  gram. 

— de  marjolaine 30  gram.  | (Plater.) 


Si  l’on  veut,  dit  cet  auteur,  rendre  l’errbin  plus  stimulant,  on  y ajoute  une  cer- 
taine quantité  de  suc  de  poirée  ; mais  nous  savons  depuis  longtemps  que  les  pro- 
priétés irritantes  attribuées  à ce  suc  par  les  anciens  n’existent  réellement  pas. 

Autre. 


Fleurs  de  grenadier 
Écorce  de  grenadier 
Feuilles  de  plantain 


aa  60  gram. 
une  poignée. 


Feuilles  d Iheraciumpilosella  ) . , 

,,,  . . 1 > aa  une  poignee. 

— d herniaire j r ° 

Racine  de  bistorte 30  gram. 


Faites  une  décoction  (Rivière). 


Errhin  détersif. 

Roses  rouges 20  gram.  ] Fleurs  de  sureau 20  gram. 

Versez  sur  les  (leurs  : 

Eau  bouillante 1 litre. 

Laissez  infuser  pendant  une  demi-heure,  et  aiguisez  avec  : 

Alcool 5 décigram.  à 1 gram. 

On  peut,  avec  ces  errhins,  faire  des  injections  à l’aide  d’une  seringue  terminée 
en  olive. 

Nous  avons  cru  devoir  indiquer  ces  préparations,  parce  qu’elles  sont  générale- 
ment inconnues,  qu’elles  servent  à masquer  la  mauvaise  odeur,  qu’elles  peuvent 
sans  inconvénient  être  mises  en  usage  à tour  de  rôle,  et  servir  à faire  prendre 
patience  au  malade,  pendant  qu’on  emploie  des  remèdes  plus  efficaces. 

Résumé  sommaire  du.  traitement.  — 1°  Antiphlogistiques;  astringents  (alun, 
préparations  de  plomb,  etc.);  purgatifs;  antiscorbutiques;  désinfectants  (chlorure 
de  chaux,  divers  errhins). 
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2°  Traitement  antisyphilitique  interne,  topiques  mercuriels;  injections  de  deuto- 
chlorure  de  mercure;  fumigations  de  cinabre. 

3°  Cautérisation:  par  le  cautère  actuel  ; par  les  acides;  par  le  nitrate  d’argent, 
caustique  le  plus  efficace. 

U°  Moyens  adjuvants:  masticatoires  irritants;  errh ins  aromatiques  ; rubéfiants 
sur  la  peau  ; exutoires. 

[L’histoire  des  affections  des  fosses  nasales  renferme  encore  bien  des  incertitudes 
et  des  difficultés  thérapeutiques.  Que  les  observateurs  dirigent  leurs  recherches 
vers  ces  maladies;  c’est  une  mine  encore  bien  mal  exploitée.] 


CHAPITRE  11. 

MALADIES  DU  LARYNX. 

Le  larynx  est  doublement  important  chez  l’homme,  car  : 1°  il  fait  partie  du  con- 
duit par  lequel  l’air  se  rend  aux  poumons,  et  2°  il  est  l’organe  de  la  voix,  et,  par 
suite,  le  principal  organe  de  la  parole;  sous  ce  double  rapport,  il  peut  être  affecté 
i de  maladies  très-graves,  et  qui  exigent  les  secours  les  plus  prompts  et  les  plus  actifs. 
1 Comme  organe  de  la  voix,  il  a attiré  l’attention  de  quelques  médecins  qui  ont  fait 
une  étude  toute  spéciale,  et  de  sou  organisation,  et  des  maladies  dont  il  peut  être 
affecté.  On  a donné  à ces  affections  le  nom  de  maladies  de  la  voix;  mais  celte  divi- 
sion est  tout  arbitraire  : les  altérations  diverses  de  la  voix  ne  sont  autre  chose  qu’un 
: symptôme  fort  important  des  maladies  de  l’organe  respirateur,  et  ne  constituent 
ipas  à elles  seules  de  véritables  affections.  Nous  ne  consacrerons  pas  un  article  part- 
iculier à ces  altérations  de  la  voix,  mais  nous  les  étudierons,  comme  symptômes, 
ulans  chacune  des  maladies  qui  ont  le  larynx  pour  siège. 

Par  sa  position  superficielle,  le  larynx  semble,  au  premier  abord,  plus  accessible 
à l’exploration  que  la  plupart  des  organes  où  siègent  les  affections  du  domaine  de 
'la  médecine  proprement  dite  ; mais  en  y regardant  de  plus  près,  on  voit  qu’il  n’en 
( est  réellement  rien.  Son  ouverture  supérieure,  cachée  par  l’épiglotte,  se  dérobe  à 
la  vue.  Les  parties  solides  qui  forment  sa  paroi  antérieure  empêchent  ordinairement 
que  le  palper  agisse  d’une  manière  efficace  sur  les  parties  lésées,  en  sorte  qu’eu 
i réalité  le  larynx,  sous  le  rapport  de  la  facilité  de  l’exploration  directe,  doit  être  placé 
au  rang  des  organes  les  plus  inaccessibles.  On  a inventé  des  spéculums  particuliers 
I pour  favoriser  l’inspection  de  la  cavité  laryngienne;  mais  ces  instruments,  d’un 
i usage  très-peu  répandu,  n’ont  encore  donné  que  des  résultats  peu  avantageux.  Nous 
reviendrons  avec  détail  sur  chacun  des  moyens  proposés  pour  éclairer  le  diagnostic 
des  maladies  du  larynx,  lorsqu’il  s’agira  des  diverses  formes  de  laryngite  chronique 
dans  lesquelles  l’exploration  directe  de  l’organe  malade  serait  si  utile,  et  nous  au- 
rons alors  occasion  de  parler  particulièrement  de  la  percussion  et  de  l’auscultation 
du  larynx  et  de  la  larvngoscopie. 

Les  maladies  du  larynx  ont  été  diversement  divisées  parles  auteurs.  Autrefois  on 
décrivait  des  aphonies,  des  suffocations,  une  phthisie  laryngée,  etc.  ; c’est-à-dire 
qu  on  regardait  comme  formant  toute  la  maladie  le  principal  symptôme  ou  bien  les 
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résultats  funestes  que  le  ma!  apportait  dans  tout  l’organisme.  Aujourd’hui  on  s’ac- 
corde à prendre  pour  base  de  la  classification  les  altérations  anatomiques  trouvées 
dans  le  larynx.  Sans  prétendre  que  toute  la  maladie  consiste  dans  la  lésion  anato- 
mique, nous  regardons  cette  manière  de  classer  les  affections  du  larynx  comme  la 
plus  simple.  Nous  aurons  à étudier  dans  ce  chapitre: 

1°  La  laryngite  simple  aiguë ; 2°  la  laryngite  simple  chronique;  3°  la  laryn- 
gite striduleuse  (pseudo-croup)  ; k°  la  laryngite  pseudo-membraneuse  (croup)  ; 
5°  la  laryngite  œdémateuse  (œdème  de  la  glotte)  ; 6°  la  laryngite  ulcéreuse  ; 7°  les 
tumeurs  de  diverses  natures  développées  clans  le  larynx;  8°  Y aphonie  (1)  ; 9°  le 
spasme  de  la  glotte;  et  10°  Y asthme  thymique. 

ARTICLE  PREMIER. 

LARYNGITE  SIMPLE  AIGUE. 

§ I.  — Définition,  synonymie,  fréquence. 

On  donne  le  nom  de  laryngite  simple  aiguë  à celle  qui,  étant  franchement 
inflammatoire,  affecte  principalement  la  membrane  muqueuse  du  larynx.  Cru- 
\ eil  hier  (2)  divise  cette  affection  en  deux  espèces,  suivant  quelle  est  bornée  à la 
membrane  muqueuse  ou  qu’elle  affecte  le  tissu  cellulaire  sous-muqueux  ; de  là, 
pour  lui,  deux  espèces  anatomiques  bien  distinctes  : la  laryngite  muqueuse  ou 
laryngite  proprement  dite,  et  la  laryngite  sous-muqueuse.  La  première  est  celle 
dont  il  est  question  ici,  et  epie  Blaud  (de  Beaucaire)  a nommée  laryngite 
myxagëne,  c’est-à-dire  laryngite  avec  simple  sécrétion  muqueuse,  pour  la  distin- 
guer des  laryngites  avec  production  de  pus  et  de  fausses  membranes  (3).  La 
seconde  doit  être  divisée,  suivant  Cruvcilhier,  en  deux  nouvelles  espèces  également 
distinctes  par  leur  siège.  La  première,  laryngite  sous-muqueuse  sous- g lot  tique, 
n’est  autre  chose  que  l’œdème  de  la  glotte,  décrit  par  Bayle  ; quant  à la  seconde, 
laryngite  sous-muqueuse  sous-glottique,  elle  ne  présente  que  quelques  particula- 
rités dues  au  lieu  qu’elle  occupe  ; car,  au  fond,  c’est  la  même  maladie.  Si,  par  sa 
physionomie  toute  particulière,  par  sa  marche,  par  sa  gravité,  l’œdème  de  la  glotte 
ne  constituait  pas  plus  qu’un  symptôme  de  laryngite,  cette  division  devrait  être 
adoptée  par  le  praticien;  mais  comme  il  en  est  autrement,  et  que  d’ailleurs  l’œdème 
de  la  glotte  peut  être  causé  par  autre  chose  qu’une  simple  laryngite,  laissons  ce 
dernier  nom  à l’inflammation  de  la  muqueuse  laryngienne,  et  réservons,  pour  les 
décrire  à l’article  Œdème  de  la  glotte,  l’état  pathologique  indiqué  par  Cru- 
veilhier  et  quelques  autres  qui,  directement  ou  indirectement,  donnent  lieu  aux 
mêmes  accidents. 

C’est  seulement  dans  ces  derniers  temps  qu’on  a imposé  à la  maladie  qui  nous 
occupe  le  nom  de  laryngite  : on  lui  donnait  auparavant  celui  d 'angine,  sous  lequel 
il  faut  en  chercher  la  description  dans  les  auteurs  anciens.  Les  diverses  espèces 
qu’ils  en  ont  admises  sont  nombreuses,  car  chacun  les  établissait  suivant  qu’il  attri- 

(1)  Ce  symptôme  ne  pouvant,  dans  plusieurs  cas,  être  rapporté  à aucune  lésion  organique, 
il  faut  bien  le  considérer,  jusqu’à  nouvel  ordre,  comme  une  affection  distincte. 

(2)  Cruveilhier,  Dictionnaire  de  méd.  et  de  chir.  pratiques.  Paris,  1834,  t.  XI,  article 
Laryngite. 

(3)  Blaud  (de  Beaucaire),  Nom  a.  rech.  sur  la  laryngo-trachéite.  Paris,  1S23,  p.  246. 
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buait  plus  ou  moins  d’importance  au  siège,  à la  violence,  et  surtout  à la  nature  pré- 
sumée de  la  maladie.  Arétée  (4)  désignait  la  laryngite  sous  le  nom  de  cynanche , 
adopté  par  plusieurs  écrivains  plus  modernes,  et  en  particulier  par  Laz.  Rivière  (2)  , 
qui  admet  deux  espèces  de  cynanche , la  première?  occupant  les  muscles  intérieurs 
et  propres  du  larynx,  et  la  seconde  les  muscles  extérieurs. 

Boerhaave  (3)  a décrit  pêle-mêle,  sous  le  nom  d 'angine,  les  maladies  du  pharynx, 
du  larynx  et  de  la  trachée-artère,  en  sorte  qu’il  est  impossible  de  s’y  reconnaître. 
Il  divisait  l’angine  en  angine  aqueuse,  inflammatoire , suppuratoire  et  convulsive, 
suivant  le  symptôme  dominant  ou  la  terminaison  de  la  maladie.  Nous  n’avons  pas 
besoin  de  signaler  le  vice  de  cette  division. 

On  ne  trouve  dans  aucun  auteur  une  appréciation,  même  approximative,  de  la 
fréquence  réelle  de  cette  affection.  D’une  manière  générale,  la  laryngite  légère, 
celle  qui  se  manifeste  par  un  simple  enrouement  avec  une  faible  gêne  de  la  respira- 
tion, est  assez  fréquente,  et  la  laryngite  intense,  qui  s’accompagne  de  violents 
symptômes  locaux  et  généraux,  est  rare,  surtout  chez  l’adulte  et  le  vieillard. 

% 

§ II.  — Causes. 

1°  Causes  prédisposantes.  — Il  faut  avoir  soin  d’établir  une  distinction  entre  la 
laryngite  légère,  qui  consiste  généralement  dans  un  enrouement  passager,  et  la 
laryngite  grave,  qui  présente  souvent  des  symptômes  formidables  ; car  ce  qu’on 
dit  de  l'une  de  ces  deux  maladies  s’applique  rarement  à l’autre. 

1.  Laryngite  légère,  — Aucun  uge,  aucun  tempérament,  etc. , ne  paraissent  pré- 
disposés à cette  affection.  Aux  époques  de  Vannée  où  elle  se  montre  de  préférence, 
on  voit  en  effet  un  très-grand  nombre  de  personnes,  sans  distinction  d’àgc  ni  de 
sexe,  en  être  très-facilement  atteintes.  11  en  est,  sous  ce  rapport,  de  la  laryngite 
comme  du  coryza,  de  l’amygdalite,  de  la  bronchite,  affections  qui  siègent  dans  des 
muqueuses  directement  exposées  aux  variations  atmosphériques. 

Les  professions  dans  lesquelles  l’exercice  de  la  voix  peut  aller  jusqu’à  la  fatigue, 
celles  de  chanteur,  d’avocat,  de  crieur  public,  prédisposent-elles  à la  laryngite 
légère  ? Rien  ne  le  prouve.  On  voit  parfois  cette  affection  survenir  dans  la  conva- 
lescence des  mçladies  graves  et  chez  les  sujets  affaiblis  par  une  cause  quelconque. 
Ces  cas  ne  sortent  pas  de  la  règle  générale,  qui  veut  que  les  phlegmasies  se  con- 
tractent plus  facilement  lorsque  l’organisme  a subi  une  détérioration  plus  ou  moins 
considérable. 

2.  Laryngite  intense.  — Cette  forme  de  laryngite  aiguë  affecte  plus  fréquemment 
1 enfance  et  Yadolescence  que  les  autres  âges  de  la  vio. 

On  trouve  dans  les  auteurs  anglais  un  beaucoup  plus  grand  nombre  de  cas  de 
laryngite  aiguë  intense,  décrite  généralement  sous  le  nom  de  cynanche,  que  dans 

ceux  de  tous  les  autres  pays.  Le  climat  de  l’Angleterre  prédisposerait-il  à cette 
affection  ? 

La  lanngite  peut-elle  se  développer  sous  une  influence  épidémique  ? Dans  ces 
derniers  temps  on  n’a  pas  cité  d’exemple  d’épidémie  de  laryngite,  cl  anciennement 

(1)  Arétée,  De  causis  et  signis  août . mort).,  lib.  I,  cap.  vu. 

(2)  Laz.  Rivière,  Prax.  met].,  lib.  VI,  cap.  vu,  De  angine.. 

(3)  Voy.  Van  Swieten,  Commentaria  in  Aphorismos.  Lugtl.  Bat.,  1749,  l.  II,  p.  G55. 
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le  diagnostic  n’étant  pas  parfaitement  établi  on  ne  peut  pas  savoir  si,  dans  les  épi- 
démies d’angine,  de  cvnanche,  etc.,  il  s’agissait  uniquement  d’une  laryngite  simple. 

2°  Causes  occasionnelles.  — 1.  Laryngite  légère.  — L’action  du  froid , et  sur- 
tout du  froid  humide,  est  la  cause  la  plus  évidente  et  la  plus  fréquente  de  cette 
affection.  C’est,  en  effet,  à la  fin  de  l’hiver  et  au  commencement  de  l’automne, 
époque  où  l’on  est  plus  exposé  au  froid,  soit  parce  qu’on  quitte  trop  tôt  les  vêle- 
ments d’hiver,  soit  parce  qu’on  tarde  trop  a les  reprendre,  que  la  laryngite  légère 
et  les  autres  inflammations  de  la  muqueuse  aérienne  deviennent  très-fréquentes. 

Les  grands  efforts  de  la  voix , le  chant  trop  longtemps  prolongé,  l’exercice 
immodéré  de  la  parole,  les  cris  multipliés,  peuvent- ils  produire  une  laryngite 
légère  ? A la  suite  de  tous  ces  excès,  il  survient  un  enrouement  plus  ou  moins  pro- 
noncé, avec  une  gêne  plus  ou  moins  grande  dans  la  région  laryngienne;  mais  c’est 
là  une  simple  irritation  de  la  muqueuse,  qui  se  dissipe  promptement  par  le  repos, 
et  qui  ne  s’élève  presque  jamais  jusqu’à  l’inflammation.  On  en  a la  preuve  dans  ce 
qu’on  observe  journellement  chez  certains  aliénés  furieux.  On  en  voit,  en  effet, 
qui,  après  avoir  pendant  des  semaines  entières  fait  entendre  des  hurlements  conti- 
nuels, ne  présentent  qu’une  légère  raucité  de  la  voix,  bientôt  dissipée  par  le  repos 
de  l’organe. 

Certaines  substances  irritantes  aspirées  pendant  plus  ou  moins  longtemps,  telles 
que  la  vapeur  du  soufre,  la  fumée,  etc.  ; des  poussières  diverses,  introduites  dans 
le  larynx  ; des  aliments  ou  des  boissons  irritantes  ou  non,  causent  des  accidents 
ordinairement  prompts  à se  dissiper,  et  qui  ont  les  caractères  de  la  laryngite;  mais 
on  peut  leur  appliquer  la  réflexion  que  nous  venons  de  faire  à propos  des  grands 
efforts  de  voix. 

2.  Laryngite  intense.  — Les  causes  occasionnelles  de  la  laryngite  aiguë  intense 
sont  fort  peu  connues.  Elles  sont  beaucoup  plus  difficiles  à découvrir  que  celles 
de  la  laryngite  légère.  Cette  difficulté  se  retrouve,  du  reste,  dans  toutes  les  phleg- 


masies  qui  affectent  profondément  un  organe. 

[Cette  affection  est-elle  contagieuse?  La  réponse  doit  être  négative  pour  la 
laryngite  d’origine  vulgaire  ; mais  la  laryngite  spécifique,  rubéolique,  scarlatineuse, 
ou  autre,  est  contagieuse  comme  la  maladie  générale  dont  elle  est  une  dépen- 
dance.] 

Il  est  une  cause  toute  particulière  qui  n’a  été  signalée  que  par  les  médecins 
anglais.  Souvent,  dit  le  docteur  J.  Cheyne  (1),  des  mères  permettent  a leurs  enfants 
de  boire  au  bec  de  la  théière  ; or,  il  arrive  que  quelquefois  celle-ci  contient  de  I eau 
bouillante,  et  alors  il  y a une  véritable  brûlure  de  la  glotte , qui  occasionne  tous 
les  accidents  d’une  laryngite  fort  intense  (2).  Nous  reviendrons  plus  loin  sut  ces 
faits. 


§ III.  — Symptômes. 


1°  [ Laryngite  légère.  — C’est  plutôt  une  simple  congestion  de  la  muqueuse 
qu’une  inflammation  franche  ; elle  est  annoncée  par  une  impression  désagréable 
causée  par  l’entrée  de  l’air  pendant  l’inspiration.] 


m Cheyne,  The  Cyclopœclia  of'pratical  medicine,  vol.  1 II,  art.  Laryngitis. 

(2)  Voyez  F.  E.  lticks,  The  London  medical  Gazette,  1837-38,  vol.  XXII,  p.  67,  et  i lie 
Lancet , 1830-40,  t.  I,  p.  103  et  248. 
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lestent  : ainsi,  dans  la  plupart  des  cas,  la  face  est  bouffie,  pâle,  les  paupières  gon- 
llées  cl  les  lèvres  bleues,  surtout  pendant  les  paroxysmes,  qui  ont  lieu  fréquem- 
ment. C’est  principalement  alors  que  les  malades  recherchent  la  position  assise, 
pour  laquelle  ils  manifestent  leur  préférence  presque  dès  le  début  de  l’affection  ; 
souvent  même  il  y a une  orthopnée  marquée,  avec  inspiration  silllante  et  très- 
difficile. 

A la  suite  des  efforts  continuels  de  la  toux,  on  constate  une  excrétion  de  crachats 
qui  n’ont  rien  de  caractéristique.  C’est  un  liquide  transparent  ou  blanchâtre,  et 
souvent  écumeux.  Cette  excrétion  n’a  lieu  que  quelque  temps  après  le  début  de  la 
maladie.  Chez  les  enfants,  elle  manque  souvent.  Dans  les  cas  cités  par  Constant, 
il  y avait  cependant,  chez  des  enfants  de  cinq  ou  six  ans,  quelques  crachats  mu- 
queux, sans  débris  de  fausses  membranes.  Quant  à Chavasse,  il  ne  dit  rien  des 
crachats,  quoiqu’il  s’agisse,  dans  son  observation,  d’un  sujet  de  vingt  ans.  Les 
mêmes  symptômes  s’observent  chez  les  enfants  affectés  de  brûlure  de  la  glotte  ; 
seulement  ils  se  manifestent  très-brusquement  après  la  déglutition  de  l’eau  bouil- 
lante, ce  qui  donne  à l’affection  une  physionomie  particulière. 

Les  symptômes  fébriles  sont  intenses.  Malheureusement,  dans  les  observations 
particulières,  on  n’a  pas  recherché  avec  soin  le  début  de  ces  symptômes  fébriles, 
et  cependant  nous  n’avons  pas  besoin  de  dire  quelle  importance  aurait  pour  le  pra- 
ticien la  connaissance  de  ce  début.  La  fièvre  précède-t-elle  ou  suit-elle  l’apparition 
des  symptômes  locaux  ? C’est  là  une  question  que  l’observation  aura  à résoudre  ; 
car  s’il  est  vrai  que  l’apparition  préalable  de  la  fièvre  annonce  une  inflammation 
intense,  dès  que  les  symptômes  les  plus  légers  de  laryngite  se  manifesteront  dans 
de  pareilles  circonstances,  il  faudra  redouter  une  laryngite  grave  et  agir  avec 
vigueur,  tandis  que  des  signes  de  laryngite  sans  fièvre  au  début  devront  inspirer 
peu  d’inquiétude.  L’analogie  nous  porte  à regarder  celte  manière  de  voir  comme 
exacte,  mais  il  lui  manque  la  sanction  d'une  observation  rigoureuse. 

Dans  tous  les  cas,  la  fièvre  ne  tarde  pas  à s’allumer.  La  chaleur  devient  bientôt 
intense  ; le  pouls  s’accélère  au  point  que,  chez  les  enfants  observés  par  Constant, 
ses  pulsations  s’élevèrent  jusqu’à  164,  et  que,  chez  les  adultes  observés  par  les  mé- 
decins anglais,  elles  variaient  de  110  à 130  ; dans  le  cas  cité  par  Chavasse,  le  pouls 
était  dur  et  rapide. 

il  y a en  outre  une  anxiété  extrême,  et  il  peut  survenir  du  délire,  ou  bien  un 
coma  plus  ou  moins  profond.  A ces  symptômes  de  surexcitation  succèdent,  lorsque 
l’asphyxie  est  imminente,  la  lividité  de  la  face,  le  froid  des  extrémités,  la  petitesse, 
la  concentration  et  l’extrême  rapidité  du  pouls. 

§ IV.  — Marche,  durée,  terminaison  de  la  maladie. 

1°  Marche.  — Les  progrès  de  cette  affection  sont  continuels  jusqu’à  sa  termi- 
naison favorable  ou  fatale,  c’est-à-dire  qu’il  n’y  a pas  de  ces  améliorations  notables 
et  d’une  certaine  durée  qu’on  remarque  dans  d’autres  affections.  On  observe,  il  est 
vrai,  assez  fréquemment  des  paroxysmes;  mais  ils  ne  sont  pas  séparés  par  un  calme 
presque  complet,  et  après  chacun  d’eux  la  maladie  s’aggrave  notablement. 

2 0 Durée. Les  auteurs  donnent  à cette  affection  une  durée  de  sept  ou  huit 

jours,  et  les  observations  que  nous  avons  rassemblées  confirment  cette  assertion. 
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Chez  les  sujets  observés  par  Constant  et  par  Chavasse,  par  exemple,  la  maladie  n’a 
pas  dépassé  huit  jours.  C’est  une  des  affections  dont  la  marche  est  le  plus  rapide. 

3°  Terminaison.  — La  mort  est  une  terminaison  fréquente  de  cette  espèce  de 
laryngite,  surtout  chez  les  enfants.  Aux  cas  de  mort  cités  par  Constant,  nous  pour- 
rions en  joindre  d’autres  en  assez  grand  nombre,  empruntés  aux  auteurs  anglais. 

Quelquefois,  suivant  la  plupart  des  auteurs,  la  maladie  se  termine  par  suppura- 
tion : c’est  alors  Yangina  svppuratoria  de  Boerhaave  (1).  Tous  les  symptômes  pré- 
cédemment décrits  sont  alors  portés  au  plus  haut  degré  de  violence,  et  la  mort  est 
presque  inévitable.  Nous  avons  multiplié  les  recherches  à ce  sujet,  et  dans  aucun 
des  cas  que  nous  avons  rassemblés,  nous  n’avons  pu  trouver  la  conviction  qu’en 
pareil  cas  la  maladie  fût  simple.  Ou’on  jette  les  yeux  sur  les  observations  de  Farre, 
Th.  'NVilson  (2),  James  Waston  Roberts  (3),  Arnold  ( h ),  William  Henri  Porter  (5), 
Robert  Watt  (de  Glasgow),  ou  bien  sur  les  recherches  du  docteur  Miller  (û),  et 
l’on  verra  que  dans  tous  on  a trouvé,  soit  des  ulcérations,  soit  des  altérations  des 
cartilages  qui  paraissent  être  la  cause  réelle  de  l’inflammation  suppurative. 

[L’assertion  de  Valleix  pouvait  être  vraie  au  moment  où  il  écrivait;  elle  ne  le 
serait  plus  aujourd’hui.  Artaud  (7)  a publié  trois  observations  de  laryngites  graves, 
observées  sur  trois  enfants  de  la  même  famille;  l’un  de  ces  enfants  étant  mort,  il  en 
put  faire  l’autopsie,  et  il  trouva  dans  la  région  sous-glottique  un  abcès  de  la  gros- 
seur d’une  noisette,  situé  au-dessous  de  la  muqueuse;  le  pus  qui  en  sortit  était 
homogène,  bien  lié.  ] 

Dans  les  cas  de  guérison,  la  résolution  est  rapide.  Au  lieu  des  symptômes  d’as- 
phyxie toujours  croissants  qui  finissent  par  emporter  le  malade,  on  voit  survenir 
un  soulagement  marqué,  les  symptômes  généraux  disparaissent  promptement,  et 
les  symptômes  locaux  se  dissipent  peu  à peu,  en  commençant  par  la  douleur,  la 
gène  de  la  respiration  et  la  toux.  Les  altérations  de  la  voix  persistent  les 
dernières. 

§ V.  — Lésions  anatomiques. 

Les  lésions  anatomiques  trouvées  dans  le  larynxsont  en  elles-mêmes  bien  légères, 
car  elles  consistent  en  une  simple  tuméfaction  des  parties  constituantes  de  la  glotte 
i et  de  l’épiglotte,  avec  rétrécissement  plus  ou  moins  marqué  de  l’ouverture  laryn- 
gienne sans  ulcération,  sans  infiltration,  et  même,  selon  Constant,  sans  épaississe- 
i ment  de  la  muqueuse.  Cependant  on  a peine  à comprendre  comment  l’ouverture 
i de  la  glotte  serait  rétrécie  sans  épaississement  de  la  muqueuse  et  sans  infiltration  ; 

1 car  le  spasme  de  la  glotte,  admis  par  plusieurs  auteurs,  n’est  nullement  prouvé.  ïl 

(1)  Boerhaave,  Aphorisme  815,  t.  II,  p.  693. 

(2)  Thomas  Wilson,  Case  of  cynanche  laryngea  wit  remarks  ( Médico-chirurgical  Trans- 
actions, vol.  V,  p.  156.  London,  h janvier  1814). 

(3)  Roberts,  Case  of  cynanche  laryngea  successfully  treated  ( Médico-chirurgical  Transac- 
' tions,vo\.  VI.  p.  135.  London,  8 novembre  1814). 

(4)  Arnold,  Case  of  cynanche  laryngea  ( Médico-chirurgical  Transactions,  vol.  IX,  p.  31. 

! London,  9 décembre  1817). 

(5)  Porter,  Case  of  cynanche  laryngea  in  which  tracheotomy  and  mercury  viere  success- 
fully employed  with  remarks  (.Médico-chirurgical  Transactions,  vol.  XI,  p.  414.  London, 
15  mai  1821). 

(6)  Miller,  London  med.  Gazette,  et  Arch.  gén.  deméd .,  t.  I,  p.  251. 

(7)  Artaud,  Revue  thérapeutique  du  Midi,  30  novembre  1859. 
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y a là  une  contradiction  évidente.  Dans  quelques  cas,  et  Hache  en  a cité  un  à la 
Société  médicale  d observation,  la  rougeur  de  la  cavité  laryngienne  et  de  la  partie 
supérieure  des  bronches  était  la  seule  altération  anatomique.  Probablement  alors  la 
t m gescencc  inflammatoire  a disparu  apres  la  mort,  car  il  est  évident  que  c'est 
l’obstacle  à la  respiration,  occasionné  par  cette  turgescence,  qui  a seul  causé  la 
mort. 


[ Li*  lai  v ngoscope,  entre  autres  services  rendus  a la  pathologie  du  larynx,  a permis 
d’étudier  les  altérations  transitoires  de  la  laryngite  simple  (1). 

Cei  taines  pallies  peuvent  Otic  alTcctées  d une  manière  prédominante;  l'épiglotte, 
les  replis  aryténo-épiglottiques,  les  cordes  vocales  proprement  dites.  — L’épiglotte 
est  injectée  sur  ses  deux  laces,  tuméfiée,  et  le  gonflement  peut  transformer  l’or- 
gane en  un  bourrelet  épais.  La  déglutition  est  dans  ce  cas  très-douloureuse.  Les 
cordes  vocales  supérieures  apparaissent  sous  forme  de  bourrelets  rouges,  parfois 
bosselés,  effaçant  les  ventricules  de  Morgagni.  Sur  les  cordes  vocales  inférieures, 
on  trouve  une  injection  générale  ou  partielle;  ou  bien  elles  apparaissent  blanchâtres 
comme  si  elles  avaient  été  touchées  avec  le  nitrate  d’argent.  L’ouverture  de  la 
glotte  est  rétrécie.  ] 


§ VI.  — Diagnostic,  pronostic. 

Nous  trouvons,  comme  lésion  de  lu  sensibilité  : la  douleur,  les  picotements 
déterminant  la  toux,  la  sensation  d’un  corps  étranger  (ces  symptômes,  à un  faible 
degré  d’intensité,  constituent  seuls  la  laryngite  légère);  comme  altération  des  fonc- 
tions: la  raucilé,  la  faiblesse,  l’extinction  de  la  voix,  la  fréquence,  la  gène  de  la  res- 
piration, qui  peut  être  portée  jusqu’à  l’orthopnée,  déterminer  la  respiration  sifflante 
et  causer  l’asphyxie  ; comme  altérations  de  sécrétion  : quelques  crachats  muqueux 
filants,  sans  caractères  particuliers.  Voilà  pour  les  symptômes  locaux.  Quant  aux 
symptômes  généraux,  ils  n’existent  que  dans  la  laryngite  grave;  ils  consistent  d’abord 
en  un  mouvement  fébrile  plus  ou  moins  intense,  et,  à la  fin  de  la  maladie,  en  phé- 
nomènes évidents  d’asphyxie. 

Parmi  ces  symptômes,  le  simple  enrouement  sans  fièvre  suffit  pour  caractériser 
la  laryngite  légère,  lorsqu’il  survient  dans  le  cours  d’une  bonne  santé  cl  qu’il  ne 
persiste  pas  longtemps.  Il  n’en  est  pas  de  même  pour  la  laryngite  intense.  Quelles 
sont  donc  les  maladies  avec  lesquelles  on  pourrait  la  confondre  ? 

Parmi  les  maladies  qui  n’ont  pas  le  larynx  pour  siège,  Y angine  pharyngienne 
intense  avec  gonflement  considérable  des  amygdales  pourrait,  au  premier  abord, 
présenter  quelques  apparences  d’une  laryngite  aiguë.  Outre  les  symptômes  géné- 
raux, cette  maladie  détermine  la  douleur  de  gorge,  une  altération  notable  de  la 
voix,  la  suffocation  et  une  excrétion  de  liquide  muqueux.  La  douleur  de  gorge,  plus 
vive  dans  l’angine,  gêne  la  déglutition,  et  se  fait  sentir  à la  base  de  la  mâchoire, 
ordinairement  des  deux  côtés,  où  une  légère  pression  suffit  pour  l’exaspérer;  l’alté- 
ration de  la  voix  consiste,  dans  l’angine,  non  en  une  raucité  et  une  extinction  plus 
ou  moins  marquées,  mais  en  un  nasonnement  considérable  qui  en  altère  seulement 
le  timbre  ; la  voix  est  sonore,  mais  modifiée  désagréablement  par  les  parties  con- 
stituantes de  la  gorge.  La  suffocation  même  présente  des  différences.  Ainsi  la  gêne 


(1)  Ludwig  Turck,  Recherches  cliniques  sur  diverses  maladies  du  larynx.  Paris,  1862. 
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<le  la  respiration  ne  s’annonce  pas  dans  l’angine  par  la  respiration  sifflante,  et  elle, 
n’atteint  un  haut  degré  qu’après  quelques  jours  de  durée  de  la  maladie. 

Des  affections  qui  ont  leur  siège  dans  le  larynx,  la  laryngite  pseudo-membra- 
neuse, ou  croup , est,  sans  contredit,  celle  qu’on  peut  confondre  le  plus  facilement 
avec  la  laryngite  aiguë  intense,  et  celle  qu’il  importe  le  plus  de  distinguer.  La  dou- 
leur, la  suffocation  avec  ses  paroxysmes,  la  sensation  d’un  corps  étranger,  s’obser- 
vent et  dans  le  croup  et  dans  la  laryngite  simple.  Il  en  est  de  même  des  altérations 
de  la  voix;  car  ce  qu’on  a dit  de  la  voix  croupable,  du  cri  d’un  jeune  coq,  etc., 
n'est  fondé  que  sur  des  exceptions  ; et,  dans  l’une  et  l’autre  de  ces  maladies,  c’est 
1°  la  raucité,  et  2°  l’extinction  de  la  voix  qui  constituent  les  symptômes  constants 
et  essentiels.  Reste  donc  l’expectoration  ; et,  sous  ce  rapport,  l’excrétion  des  fausses 
membranes  qu’on  trouve  parfois  dans  les  matières  expectorées  par  les  sujets  affectés 
de  croup  jette  une  vive  lumière  sur  le  diagnostic.  Malheureusement  on  cite  un  bon 
nombre  de  cas  de  croup  dans  lesquels  il  n’y  a point  eu  expulsion  de  fausses  mem- 
branes. L’inspection  des  parties  peut  aussi  être  d’un  grand  secours.  Il  est  assez  rare 
que,  dans  le  croup,  la  fausse  membrane  n’envahisse  pas  les  amygdales  aussi  bien 
que  le  larynx.  Lorsqu’il  en  est  ainsi,  il  est  d’autant  moins  difficile  de  méconnaître 
l’affection,  que  c’est  presque  toujours  par  les  amygdales  que  la  fausse  membrane 
a commencé,  et  qu’on  a pu  l’apercevoir  dès  le  début  des  accidents.  On  a donné 
aussi  comme  un  bon  moyen  de  diagnostic  la  présence,  dans  le  croup,  d’un  engor- 
gement plus  ou  moins  considérable  des  ganglions  sous-maxillaires;  mais  cet  engor- 
gement n’existe  que  dans  les  cas  où  les  amygdales  sont  envahies  par  la  pseudo- 
membrane, et  dans  lesquels  la  seule  inspection  est  suffisante. 

Il  suit  de  ce  qui  précède  que,  lorsque  dans  le  croup  les  amygdales  sont  exemptes 
d’altération,  il  est  bien  difficile  de  distinguer  ces  deux  affections.  Aussi  l’erreur 
a-t-elle  été  commise  par  des  hommes  qui  ont  étudié  avec  le  plus  grand  soin  les 
laryngites  de  toute  espèce.  C’est  ce  qui  arriva  dans  le  cas  observé  par  Hache.  On 
avait  envoyé  un  petit  malade  à l’hôpital  des  Enfants,  afin  qu’on  l’opérât  au  plus  tôt; 
mais  l’absence  de  fausses  membranes  dans  l’expectoration,  et  surtout  un  reste  de 
timbre  dans  la  voix,  firent  suspendre  l’opération.  L’enfant  ayant  succombé,  on  ne 
n om  a aucune  trace  de  pseudo-membrane  dans  toute  l’étendue  de  l’arbre  aérien, 
il  n’y  avait  qu’une  rougeur  médiocrement  intense  de  la  muqueuse  laryngienne,  et, 
chose  remarquable,  sans  gonflement  marqué  des  parties  internes  de  l’organe,  sans 
rétrécissement  apparent  de  la  glotte;  de  telle  sorte  qu’on  ne  pouvait  guère,  dans  ce 
cas,  expliquer  la  mort  que  par  un  rétrécissement  spasmodique  de  la  glotte  provo- 
qué par  une  inflammation  légère,  à moins  d’admettre  que  le  gonflement  porté,  pen- 
dant la  vie,  au  point  de  déterminer  l’asphvxie,  avait  disparu  après  la  mort. 

La  laryngite  ulcéreuse  aiguë  peut-elle  être  confondue  avec  la  laryngite  simple 
aiguë?  Un  cas  rapporté  par  le  docteur  Travers  Iîlackley  (1)  prouve  qu’il  peut  en 
être  ainsi.  Ce  cas  sera  cité  à l’article  consacré  à la  laryngite  ulcéreuse,  et  l’on 
verra  que,  d’après  les  signes  notés  par  Blacldey,  l’erreur  était  inévitable.  Il  est  à 
regretter  que  cet  auteur  n’ait  point  décrit  exactement  l’expectoration;  car,  dans 
les  laryngites  ulcéreuses,  il  peut  y avoir  des  stries  de  sang  dans  les  crachats,  ce  qu’il 
est  important  de  constater.  En  somme,  le  diagnostic  différentiel  décos  deux  affec- 
tons reste  encore  à établir  d’une  manière  positive. 

(I)  Travers  Blackley,  Dublin  Journal,  2 juillet  1838. 

Valleix,  5e  édit. 
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Lorsque  J 5a  y le  traça  I histoire  de  Y œdème  de  la  glotte , on  pensait  que  l’absence 
de  la  lièvre,  dans  celte  dernière  affection,  suffisait  pour  la  distinguer  de  la  laryn- 
gite décrite  par  Bocrhaave  : telles  sont  les  expressions  de  Bayle  lui-mème.  Mais 
des  observations  plus  récentes  ont  prouvé  que  la  fièvre  peut  très-bien  exister  avec 
un  œdème  inflammatoire  de  la  glotte.  Or  on  sait  que  les  phénomènes  présentés 
par  cette  dernière  affection  ressemblent  assez  à la  laryngite  décrite  plus  haut.  Si 
donc  on  n’avait  que  les  symptômes  pour  établir  le  diagnostic,  on  serait  fort  embar- 
rassé, caron  ne  pourrait  même  pas  se  fonder  sur  les  rémittences  plus  marquées  de 
l’œdème  de  la  glotte,  puisque,  quand  cette  maladie  existe  sous  la  forme  inflamma- 
toire, les  exacerbations  ne  sont  plus  séparées  par  des  intervalles  de  calme  aussi 
tranchés  que  dans  l’œdème  de  la  glotte  proprement  dit.  En  examinant  les  observa- 
tions de  laryngite  œdémateuse  citées  par  les  auteurs,  on  voit  que  la  maladie  s’est 
presque  toujours  développée  dans  le  cours  d’une  autre  affection,  et  principalement 
d’une  inflammation  chronique  ou  d’une  ulcération  aiguë  voisine  de  la  glotte.  L’in- 
liltration  séreuse  ou  séro-purulente,  qui  existe  dans  ces  cas,  n’est  donc  réellement 
pas  primitive,  et  par  conséquent,  en  étudiant  la  marche  de  la  maladie,  et  surtout 
l’état  du  su  jet  à son  début,  on  pourra  arriver  au  diagnostic.  Nous  reviendrons  su 
ce  point,  à l’occasion  de  I’oedème  de  la  glotte. 

Un  corps  étranger,  introduit  dans  le  larynx,  donne  lieu  à la  plupart  des  sym- 
ptômes de  la  laryngite  aiguë.  Comment  distinguer  cet  accident  de  l’affection  inflam- 
matoire? Il  est  bien  rare  que  l’on  ne  parvienne  pas,  par  un  interrogatoire  attentif, 
à s’assurer  qu’un  corps  étranger  a été  introduit  dans  les  voies  aériennes  ; mais 
supposons  qu’on  ne  puisse  pas  en  avoir  la  certitude,  voici  comment  on  arrivera  au 
diagnostic.  La  laryngite  intense  peut  débuter  par  une  dyspnée  portée  rapidement  à 
un  haut  degré;  mais  jamais  le  début  n’est  aussi  brusque.  Les  quintes  de  toux  sont 
immédiatement  d’une  violence  extrême,  dans  les  cas  d’introduction  d’un  corps 
étranger  ; elles  ne  parviennent  que  graduellement  à ce  degré  dans  la  laryngite. 
Ordinairement  la  suffocation  est  beaucoup  moins  intermittente  lorsque  le  larynx  est 
occupé  par  un  corps  étranger.  Enfin,  et  c’est  là  un  point  capital,  plus  la  laryngite 
offre  d’intensité  à son  début,  plus  la  fièvre  est  intense;  or  la  présence  d’un  corps 
étranger  dans  le  larynx  ne  détermine  d’abord  aucun  symptôme  fébrile  : d’où  il 
suit  que  les  seuls  cas  de  laryngite  où  quelques  phénomènes  pourraient  faire  croire 
à l’introduction  d’un  corps  étranger  en  sont  distingués  par  la  fièvre  intense  qu’ils 
présentent. 

[On  rencontre  dans  la  pratique  des  difficultés  véritablement  insurmontables; 
Leplat  a observé  en  Afrique  le  fait  suivant  : une  petite  fille  de  huit  ans  était  tran- 
quillement assise  sur  le  pas  d’une  porte;  un  mauvais  plaisant  vint  à passer,  et  lui; 
souffla  à la  figure  la  fumée  de  son  cigare.  Au  milieu  d’un  accès  de  suffocation, 
elle  lit  une  large  inspiration,  et  comme  malheureusement  elle  avait  dans  la  bouche 
des  haricots,  quelques-uns  furent  aspirés  dans  le  larynx.  Immédiatement  il 
survint  une  toux  convulsive  et  des  étouffements;  les  haricots  furent  chassés  au 
dehors. 

Cependant  la  suffocation  continuant,  on  supposa  que  tous  les  corps  étrangers 
n’avaient  pas  été  rejetés,  et  la  trachéotomie  fut  pratiquée  quarante-huit  heures 
après  l’accident,  on  ne  trouva  absolument  rien  dans  les  bronches  ni  le  larynx  ; 
mais  la  présence  momentanée  d’un  corps  étranger  dans  le  canal  aérien  avait  dêter- 
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miné  une  laryngite,  qu’il  était  difficile  de  considérer  comme  simple.  La  petite  fille 
guérit.] 

TABLEAU  SYNOPTIQUE  DU  DIAGNOSTIC. 

1°  Signes  distinctifs  de  la  laryngite  simple  intense  et  de  l'angine  pharyngienne 

avec  gonflement  considérable. 


LARYNGITE  SIMPLE. 

Douleur  au  niveau  de  la  partie  supérieure 
du  cartilage  thyroïde,  augmentant  peu  par 
la  pression  ; déglutition  des  liquides  peu  dif- 
ficile. 

Voix  rauque,  puis  éteinte. 

Inspiration  sifflante  ; gène  très-grande  de 
la  respiration  peu  de  temps  après  le  début. 

Inspection  : Rien,  ou  seulement  un  peu  de 
rougeur  et  de  turgescence  de  l’épiglotte. 


ANGINE  PHARYNGIENNE. 

Douleur  à la  base  de  la  mâchoire  infé- 
rieure, sur  les  cotés  du  cou,  augmentant  sou- 
vent beaucoup  par  la  pression;  déglutition 
très-douloureuse  et  très-difficile. 

Voix  nasonnée,  désagréable. 

Inspiration  seulement  pénible  ; la  respira- 
tion n’acquiert  une  très-grande  gène  qu’un 
■ peu  plus  longtemps  après  le  début. 

Inspection  : Elle  fait  reconnaître  un  gonfle- 
ment des  amygdales  ou  de  la  paroi  posté- 
rieure du  pharynx  ; le  diagnostic  est  alors  des 
plus  faciles. 


2°  Signes  distinctifs  de  la  laryngite  aiguë  et  du  croup  ou  laryngite 

pseudo-membraneuse. 


LARYNGITE  SIMPLE. 

Expectoration  de  crachats  muqueux,  fi- 
lants, écumeux. 

Inspection  : l't  supra. 


LARYNGITE  PSEUDO-MEMBRANEUSE. 

Expectoration  de  crachats  semblables, 
niais  contenant  souvent  des  lambeaux  de 
fausses  membranes  laryngiennes. 

Inspection  : Elle  fait  souvent  reconnaître 
la  présence  de  fausses  membranes  sur  les 
amygdales. 


3°  Signes  distinctifs  de  la  laryngite  simple  et  de  lu  laryngite  ulcéreuse  aiguë . 


LARYNGITE  SIMPLE. 
Crachats  purement  muqueux. 


LARYNGITE  ULCÉREUSE  AIGUE. 

Stries  de  sang  dans  les  crachats.  (Carac- 
tères douteux.)  J 


Ce  diagnostic  est  peu  certain  dans  l’état  actuel  de  la  science. 


b°  Différences  entre  la  laryngite  simple  et  V œdème  aigu  de  la  glotte. 


LARYNGITE  SIMPLE. 
Intei'val/es  de  calme  peu  marqués. 

Début  dans  l’état  de  santé. 


OEDÈME  AIGU  DE  LA  GLOTTE. 

Intervalles  de  calme  plus  tranchés.  (Ca- 
ractères douteux.) 

Début  dans  le  cours  d’une  affection  inflam- 
matoire, ou  d’une  ulcération  aiguë  des  en- 
virons du  larynx. 


5°  Signes  distinctifs  de  la  laryngite  simple  et  des  accidents  dus  à V introduction 
d’un  corps  étranger  dans  le  larynx. 


LARYNGITE  SIMPLE. 

Début  graduel,  quoique  plus  ou  moins 
rapide . 


CORPS  ÉTRANGER  DANS  LE  LARYNX. 
Début  brusque. 
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LARYNGITE  SIMPLE. 

Toux  augmentant  graduellement  de  vio- 
lence. 

Intervalles  de  calme,  ut  suprà. 

Fièvre  dès  le  début,  et  d’autant  plus  in- 
tense que  les  symptômes  locaux  deviennent 
plus  rapidement  graves. 


CORPS  ÉTRANGER  DANS  LE  LARYNX. 

Quintes  de  toux  subites,  et  tout  d’abord 
d’une  violence  extrême. 

Intervalles  de  calme  beaucoup  moins 
tranchés  (1). 

Pas  de  fièvre  au  début,  malgré  la  gravité, 
des  symptômes  locaux. 


Pronostic.  — Los  cas  de  laryngite  légère  n’ont  pas  de  gravité  réelle,  et  ceux  de 
laryngite  intense  en  ont  une  fort  grande.  En  général,  la  diminution  des  sym- 
ptômes  est  d’un  favorable  augure,  lorsque  l’asphvxie  n’a  pas  fait  de  trop  grands 
progrès. 

§ \ II.  — Traitement. 

1°  Laryngite  légère.  — Lorsque  la  profession  du  malade  n’exige  pas  un  soin  tout 
particulier  de  l’organe  de  la  voix,  on  n’a  ordinairement  aucun  traitement  à 
prescrire.  Dans  le  cas  contraire,  il  ne  faut  pas  refuser  toute  attention  à cette  ma- 
ladie, quelque  légère  qu’elle  soit;  car  on  peut  la  faire  disparaître  un  peu  plus  vite, 
et  il  y a moins  de  risque  de  lui  voir  succéder  une  irritation  permanente  qui  ôte  aux 
sons  une  partie  de  leur  pureté.  Dans  ces  cas,  il  suffit  le  plus  souvent  de  se  pré- 
server avec  soin  du  froid,  de  s’abstenir  de  tout  effort  de  la  voix,  et  de  faire  usage 
de  quelques  émollients  unis  à de  légers  sédatifs.  Ainsi  on  pourra  suivre  le  traitement 
suivant  : 

/rc  Ordonnance.  — Laryngite  légère. 

1°  Pour  tisane,  infusion  de  fleurs  pectorales  édulcorée  avec  le  sirop  de  capillaire 
et  bue  tiède. 

2°  Dans  les  cas  où  l’enrouement,  les  picotements  dans  le  larynx  et  une  légère 
excrétion  muqueuse  persisteraient , < n aurait  recours  à une  préparation  opiacée 
administrée  à faible  dose,  ainsi  qu’il  suit 

If  Extrait  thébaïque 4 décigram.  | Extrait  de  gentiane 8 décigram. 

Faites  seize  pilules,  dont  on  prendra  une  le  soir,  trois  heures  au  moins  après  le  dernier  repas. 

L’opium,  qui , comme  nous  le  verrons  plus  loin  , a une  grande  efficacité  dans 
la  plupart  des  maladies  des  voies  respiratoires,  a le  double  avantage  de  rendre  la 
muqueuse  laryngienne  moins  sensible  à l’action  de  l’air  extérieur,  et  de  procurer 
au  malade  un  sommeil  paisible,  pendant  lequel  les  efforts  de  la  toux  ne  viennent  pas 
sans  cesse  ajouter  une  nouvelle  irritation  à celle  qui  existe  déjà  dans  l’organe  affecté. 

2°  Laryngite  intense.  — Lorsque  l’inflammation  de  la  muqueuse  laryngienne  se 
présente  avec  un  certain  degré  de  violence,  le  traitement  doit  être  des  plus  actifs. 
Dès  la  plus  haute  antiquité,  on  a proposé  les  moyens  les  plus  variés  contre  l’angine 
suffocante.  Il  est  très-difficile  de  tirer  parti  de  ces  indications.  Galien,  Arétée  (2), 
Fcrnel  (3),  Laz.  Rivière  (A),  Boerhaave,  Van  Swieten,  etc.,  avaient  recherché  avec 

(1)  Il  n’est  question,  dans  ce  diagnostic,  que  des  corps  étrangers  peu  volumineux  ; car  ceux 
qui  ont  un  certain  volume  déterminent  une  suffocation  presque  subite. 

(2)  Arétée,  De  causis  et  signis  acut.  mort).,  lib.  I,  cap.  vil. 

(3)  Fernel,  De  part,  rnorb.  etsympt.,  lib.  V,  cap.  ix.  Lugduni,  1602. 

(4)  Laz.  Rivière,  Prax.  med.,  lib.  VI,  cap.  vu,  De  angina.  — Nous  nous  contenterons  de 
citer  les  expressions  de  cet  auteur,  qui,  dans  ce  passage,  est  un  interprète  de  Galien  : 


LARYNGITE  SIMPLE  AIGUE.  — TRAITEMENT. 


309 


' soin  les  signes  différentiels  de  l’angine  laryngienne  et  de  l’angine  pharyngienne. 
Mais  par  un  singulier  oubli  de  leurs  divisions,  ces  auteurs  ne  songent  presque 
jamais  à exposer  séparément  la  thérapeutique  des  diverses  espèces  qu’ils  ont 
admises. 

Traitement  d’Arétée.  — Arétée,  dans  le  but  d’attirer  au  dehors  l’humeur,  la 
chaleur,  et,  ajoute-t-il,  ipsa  caro  omnis , conseille  les  perfusions  froides  avec  la  nie 
et  l’aneth,  les  cataplasmes,  un  cérat  avec  le  nitre  et  la  moutarde.  Quant  à la 
trachéotomie  pratiquée  dans  le  but  de  prévenir  la  suffocation,  sa  propre  expérience 
n’est  point,  dit-il,  en  faveur  de  cette  opération. 

Traitement  de  Laz.  Rivière.  — Rivière,  considérant  que  cette  affection  a une 
marche  des  plus  rapides,  et  peut,  dit-il,  enlever  un  homme  en  un  seul  jour,  propase 
d’abord  une  forte  saignée;  il  veut  qu’on  retire  & j (1000  gram.),  »>  j G (1500 
gram.),  w>  ij  (2000  gram.)  de  sang , autant  que  les  forces  le  permettront.  Cepen- 
dant il  ne  conseille  pas  de  soustraire  tout  ce  sang  en  une  seule  fois,  de  peur  qu’il 
ne  survienne  une  syncope,  mais  à des  intervalles  de  trois  ou  quatre  heures.  Il  ne 
peut  y avoir  aucune  contre-indication  à la  saignée  copieuse;  les  règles,  les  lochies, 
la  grossesse,  ne  doivent  y apporter  aucun  obstacle  : ainsi  Zacutus  Lusitanus  saigna 
sept  fois  en  un  seul  jour  une  femme  enceinte  de  sept  mois , et  la  guérison  eut 
lieu. 

Pendant  qu’on  multiplie  les  saignées,  et  le  même  jour,  il  faut  appliquer,  pour 
établir  une  révulsion,  des  ventouses , soit  sèches,  soit  scarifiées,  sur  les  épaules  et 
les  lombes,  faire  des  frictions  sur  les  extrémités,  et  établir  des  ligatures  doulou- 
reuses ( ligaturas  dolori ' ficus). 

Le  lendemain  de  la  saignée,  sans  attendre  la  coction  des  humeurs , car  la  rapi- 
dité de  la  maladie  ne  le  permet  pas,  et  le  jour  même  de  la  saignée,  s’il  le  faut, 
recourir  aux  purgatifs,  et  mettre  en  usage  une  potion  purgative  accommodée  à 
T humeur  peccante! 

Enfin  avoir  recours  à la  laryngotomie , opération  que  les  médecins  mettaient 
rarement  en  usage  du  temps  de  Rivière,  de  peur  qu’on  ne  leur  imputât  la  mort  des 
i malades  ( propter  metum  infamiœ  quœ  medicis  et  chirurgis  impendet , dura  œger 
post  operationem  occumbit). 

h Indication  antiphlogistique.  — Tous  les  praticiens  sont  d’accord  pour  com- 
i mencer  le  traitement  par  les  émissions  sanguines,  aidées  des  émollients.  On  ordonne 
l’application  d’un  plus  ou  moins  grand  nombre  de  sangsues  à la  partie  antérieure  du 
t cou,  de  fortes  saignées;  des  boissons  adoucissantes,  des  lavements  émollients,  des 
fumigations  émollientes,  etc.  On  s’est  demandé  si  les  émissions  sanguines  locales 
avaient  ou  non  plus  d’avantages  que  la  saignée.  Blache  (1)  accorde  positivement  la 
préférence  à la  saignée.  Il  faut  dire  cependant  que  celte  opinion  n’est  point  fondée 
>sur  une  analyse  rigoureuse  des  faits,  et  que  peut-être  a-t-on  principalement  raisonné 
par  analogie.  On  verra  plus  tard  qu’il  est  prouvé  par  l’observation  que  les  sym- 
ptômes de  l’angine  tonsillaire  sont  plus  promptement  améliorés  par  la  saignée 

« 1°  Cvnanche  : Inflammatio  interiores  propriosque  laryngis  musculos  occupât.  2°  Sy- 
nanche  : Interiores  pharyngis  musculos  inflammatio  occupât.  3°  Paracynanche  : Exteriores 
laryngis  musculos  inflammatio  invadit.  4°  Parasynanche  : Exteriores  faucium  musculos 
inflammatio  invadit.  » 

(I)  Blache,  Dictionnaire  de  médecine , art.  Larïnx.  Paris,  1838,  t XVII,  p.  547. 
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générale  que  par  la  saignée  locale.  Ce  résultat  s’est-il  joint  à l’impression  de  quel- 
ques faits  particuliers  pour  faire  admettre  la  supériorité  de  la  saignée?  C’esl  ce 
qu’il  n’est  pas  permis  de  décider. 


IIe  Ordonnance. 

A.  Pour  un  adulte. 

1°  Légère  décoction  d’eau  de  guimauve  et  de  tête  de  pavot,  édulcorée  avec  le 
sirop  de  gomme. 

2°  Une  saignée  du  bras  de  3 à A00  grammes  (1). 

3"  Quinze  a vingt  sangsues  sur  la  région  du  larynx,  répétées  le  soir,  si  on  le  juge 
nécessaire. 

h°  Matin  et  soir,  une  fumigation  avec  la  décoction  suivante  : 


Guimauve Sgram.  I Tête  de  pavot n°l. 

Eau 500  gram.  | 

Faites  bouillir  pendant  vingt  minutes.  Diriger  pendant  dix  minutes  la  vapeur  de  cette  dé- 
coction bouillante  vers  la  gorge.  Se  couvrir  avec  soin  la  tctc  après  la  fumigation.  îte  pas 
approcher  le  vase  trop  près  de  la  bouche,  afin  de  ne  pas  augmenter  la  chaleur  locale. 

Martin-Solon  (2)  a réussi  à enlever  les  principaux  symptômes  à l’aide  de  fumi- 
gations émollientes. 

5°  Chaque  matin,  un  lavement  d’eau  de  guimauve,  rendu  laxatif  avec  AO  ou 
50  grammes  de  miel  mercurial. 

6°  Diète  absolue. 

JB.  Pour  un  enfant  de  six  à dix  ans. 

1°  Recourir  aux  émissions  sanguines  locales,  et,  suivant  l’âge,  appliquer  de 
quatre  à huit  sangsues;  ou  bien,  comme  le  font  beaucoup  de  médecins,  pratiquer 
une  saignée  de  80  à 150  grammes  chez  les  enfants  qui  approchent  de  dix  ans.  Il 
faut  avoir  soin  de  ne  pas  laisser  saigner  les  piqûres  des  sangsues  plus  d’une  heure 
et  demie,  car  il  vaut  mieux  revenir  à leur  application  que  de  déterminer  une  trop 
grande  déperdition  de  sang. 

2°  Trois  ou  quatre  cuillerées  à café  de  sirop  de  pavot  blanc,  tous  les  jours. 

3°  Permettre  un  peu  de  bouillon  coupé  dès  que  l’enfant  demandera  des  aliments. 

h°  Employer  les  autres  moyens  prescrits  pour  l’adulte. 

C.  Pour  un  enfant  de  deux  à six  ans. 

1°  Réduire  le  nombre  des  sangsues  à deux  ou  quatre. 

2°  Ne  donner  qu’un  lavement  huileux. 

3°  Deux  ou  trois  cuillerées  à café  de  sirop  de  pavot  blanc. 

Le  reste  du  traitement  doit  être  le  même. 

Telle  est  la  médication  antiphlogistique  et  calmante  la  plus  usitée.  Il  est  lacile  de 
la  varier  dans  ses  divers  moyens,  sauf  les  émissions  sanguines. 

Médication  interne.  — Vomitifs,  purgatifs.  — U est  rare  que  l’on  puisse  s’en 
tenir  à ces  moyens  simples,  et  les  menaces  de  suffocation  forcent  bientôt  le  médecin 


(1)  Cruveilhier  (toc.  cit.),  contrairement  à Laz.  Rivière,  veut  qu’on  pousse  la  saignée  jusqu’à 
la  syncope.  Cette  pratique  a pour  but  d’opérer  une  déplétion  rapide,  qui  affaisse  tous  les  tissus, 
et  qui  fasse  promptement  tomber  la  turgescence  de  la  glotte. 

(2)  Martin-Solon,  Gazette  médicale,  1834. 
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à employer  des  remèdes  plus  énergiques.  Les  vomitifs  sont  fréquemment  administrés, 
surtout  chez  les  enfants.  Dans  le  premier  âge,  on  prescrit  le  sirop  d'ipécacuanha  à 
la  dose  de  trois  ou  quatre  cuillerées  par  jour.  Il  ne  faut  pas  s’en  tenir  à une  dose 
déterminée  ; il  vaut  mieux  faire  prendre  le  sirop  par  cuillerées , jusqu'à  ce  qu'il 
ait  provoqué  de  nombreux  vomissements.  On  a remarqué  que  ce  médicament  faci- 
litait l’excrétion  des  mucosités  qui  obstruent  le  larynx.  Chez  l’adulte,  il  faut  donner 
le  tartre  stibié à la  dose  de  0gr,05  à 0gr,10,  soit  seul,  soit  mêlé  à 1 gramme  d’ipé- 
■cacuanha,  et  faire  prendre  cette  quantité  en  deux  ou  trois  fois.  Donné  en  lavage,  à 
la  dose  de  0gr,l,  dans  une  pinte  de  tisane,  l'émétique  produit  des  vomissements 
nombreux  et  faciles,  suivis  de  selles  abondantes,  effet  qu’il  est  avantageux  d’obtenir. 

On  emploie  rarement  les  purgatifs,  mais  on  peut  mettre  en  usage  l’cmélo- 
cathartique  suivant  : 

Tartre  stibié 5 ceatigram.  | Sulfate  de  soude 16  gram. 

Dans  : 


Bouillon  aux  herbes 

A prendre  par  verre  tous  les  quarts  d’heure. 


750  gram. 


Le  calomel  fait  invariablement  partie  du  traitement  opposé  par  les  médecins 
anglais  à la  laryngite  aiguë,  et  tous  lui  donnent  de  très-grands  éloges  ; mais  on  cher- 
cherait vainement  dans  les  faits  une  confirmation  de  ce  qu’ils  avancent.  Dans  tous 
les  cas,  en  effet,  le  calomel  est  associé  à des  moyens  actifs,  tels  que  le  vésicatoire  et 
même  la  trachéotomie,  et  il  est  impossible  de  distinguer  non-seulement  quelle  est 
son  action,  mais  encore  s’il  a une  action.  On  verra,  dans  l’exposé  du  traitement  du 
docteur  Chavasse,  comment  le  calomel  est  administré. 

Le  docteur  Delioux  (1)  a vu  l 'aphonie  produite  par  celte  affection  disparaître 
promptement  après  l’administration,  par  cuillerée  d’heure  en  heure,  d’une  potion 
contenant  de  1 à l\  grammes  d 'éther. 

Médication  externe.  — 1°  Vésicatoires.  ■ — Il  est  bien  rare  qu’à  ces  médica- 
ments, pris  à l’intérieur,  on  ne  joigne  pas  quelques  topiques  propres  à exercer  une 
action  révulsive  ou  dérivative.  Le  principal  est  sans  contredit  le  vésicatoire  placé 
sur  la  région  laryngienne  ou  à la  nuque,  ou  sur  le  sternum,  comme  l’ont  pratiqué 
les  docteurs  J.  AVatson  Roberts  (2)  et  Arnold  (3)  ; souvent  même  on  en  applique  en 
même  temps  sur  les  extrémités  inférieures.  Les  auteurs  que  nous  venons  de  citer 
■ ont  rapporté  plusieurs  cas  où  ce  moyen,  uni  à la  saignée  et  à l’emploi  du  calomel,  a 
: paru  avoir  de  bons  effets.  Quand  on  applique  plusieurs  vésicatoires,  surtout  chez 
les  enfants,  il  est  bon  de  les  saupoudrer  de  camphre,  afin  d’éviter  l’action  des  can- 
i tharides  sur  la  vessie. 

Dans  une  maladie  qui  marche  aussi  rapidement,  il  importe  de  rendre  les  médi- 
< aments  qu  on  emploie  le  plus  promptement  actifs  qu’il  est  possible  ; aussi  est-ce 


1 1)  Delioux,  Bulletin  gén.  de  thérap.,  15  mai  1852. 

...  ^ Bobeits,  Successful  tr  eut  ment,  of  a case  of  cynanchc  larynqea  ( Médico-chirurgical 
Transactions,  vol.  VI,  p.  135.  London,  8 novembre  1814). 

(3)  Arnold,  Case  of  cynanchc  laryngea  ( Médico-chirurgical  Transactions , t.  I\,  p.  31. 
London,  9 décembre  1817). 
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le*  cas  de  faire  usage  du  vésicatoire  à V extrait  éthéré  de  cantharides , qui,  d’après 
Trousseau  (1),  agit  plus  promptement  et  plus  sûrement  que  le  vésicatoire  ordinaire, 
et  n occasionne  pas  des  accidents  vers  les  organes  génito-urinaires,  pourvu  qu’on 
ne  le  laisse  que  huit  heures  environ  en  contact  avec  la  peau.  Nous  empruntons  au 
même  auteur  la  description  de  la  préparation  de  ces  vésicatoires  : 


Vésicatoires  à l'extrait  cthéré  de  cantharides. 

K-  Poudre  de  cantharides,  i 00  gram.  | Éther  sulfurique q.  s. 

Faites  une  teinture  élhérée  de  cantharides  par  lixiviation  (dans  un  appareil  à déplacement); 
distillez  cette  teinture  pour  en  retirer  l’éther,  et  vous  obtiendrez  une  huile  verte,  épaisse  et 
très-vésicante  (2). 


Cette  huile  obtenue,  on  fait  le  vésicatoire  de  la  manière  suivante  : 


On  taille  un  morceau  de  papier  brouillard  de  la  forme  et  de  la  grandeur  du  vésicatoire 
qu’on  veut  établir;  on  le  colle  sur  une  feuille  de  diachylon,  puis  on  y verse  quelques  gouttes 
d’extrait,  de  manière  à l’imbiber  légèrement,  sans  toutefois  que  l’expression  puisse  en  faire 
sortir  une  seule  gputtelette.  Le  sparadrap  est  ensuite  appliqué  sur  la  peau. 


Cinq  heures  suffisent  quelquefois  pour  que  la  vésicule  soit  formée. 

Trousseau  fait  préparer,  pour  le  pansement  des  vésicatoires,  (les  papiers  de  diffé- 
rentes  épaisseurs  qu’il  fait  enduire  de  cire  dans  les  proportions  de  1/10,  1/15,  1 / 20, 
1/25  d’extrait  de  cantharides  pour  une  partie  de  cire  jaune.  De  celte  manière,  on 
a des  papiers  à pansement  de  divers  numéros,  selon  le  degré  d’activité  suppurative 


que  l’on  veut  donner  au  vésicatoire. 

Un  vésicatoire  qui  agit  encore  plus  promptement  et  dont  la  confection'  est  bien 
moins  difficile,  est  le  vésicatoire  magistral,  dont  voici  la  formule  : 


% Poudre  de  cantharides. . . | ... 

^ » , > aa  lb  grain, 

tanne  de  froment. . . .1 


Vinaigre 


q.  s. 


Mêlez  pour  avoir  une  masse  molle,  que  l’on  applique  sur  la  peau. 


Quel  que  soit  le  vésicatoire  qu’on  emploie,  il  faut  l’entretenir  jusqu’à  ce  que 
es  symptômes  généraux  aient  disparu,  et  que  les  symptômes  locaux  se  soient 
amendés. 

L’inconvénient  de  ce  moyen  thérapeutique  est  de  déterminer  une  excitation 
plus  ou  moins  marquée,  et,  par  conséquent,  détendre  à augmenter  le  mouvement 
fébrile,  surtout  chez  les  enfants.  Aussi  la  plupart  des  auteurs  recommandent-ils 
de  ne  l’employer  qu’à  l’époque  du  déclin  de  la  maladie,  c’est-à-dire  lorsque  les 
symptômes  d’asphyxie  commencent  à prédominer  ; mais  il  faut  prendre  garde  aussi 
de  laisser  passer  ce  moment,  car  alors  l’action  du  vésicatoire  ne  pourrait  plus  se 
faire  sentir. 

2"  Frictions  avec  l’huile  de  croton  tiglium.  — Ou  a encore  conseillé,  et  Blache 
préfère  au  vésicatoire  l’huile  de  croton  tiglium  en  frictions  sur  le  larynx  ou  autour 
du  cou.  Le  mélange  suivant  est  le  plus  convenable  pour  ces  frictions  : 

Of  Huile  de  croton  tiglium.  10  à 12  gouttes.  | Huile  d’olive 2 grarn. 


(1)  Trousseau  et  Pidoux,  Traité  de  thérapeutique  et  de  matière  médicale.  Paris,  13G2,  t.  I 

(2)  Codex,  pharmacopée  française.  Paris,  18G5. 
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Imprégnez  un  morceau  de  flanelle  de  ce  mélange,  et  frictionnez  deux  ou  trois  fois  par  jour, 
jusqu’à  ce  qu’il  se  manifeste  une  rubéfaction  marquée. 

Ce  moyen  agit  dans  le  même  sens  que  le  précédent  ; mais  il  a une  action  moins 
bien  déterminée. 

3°  A titres  topiques  irritants.  — Des  topiques  irritants  sont  aussi  très-fréquemment 
appliqués  à une  distance  plus  ou  moins  grande  du  siège  de  l'affection.  On  emploie 
les  cataplasmes  sinapisés  ou  les  sinapismes  purs;  les  pédiluves,  les  manuluves  sina- 
pisés,  ou  rendus  irritants  à l’aide  de  l’acide  hydrochlorique,  ainsi  qu’il  suit  : 

Acide  hydrochlorique. . 180  gram.  | Eau  chaude q.  s. 

Chez  les  enfants,  dont  la  peau  est  plus  délicate  et  plus  sensible,  et  chez  lesquels 
aussi  la  quantité  d’eau  nécessaire  pour  un  bain  de  pieds  est  beaucoup  moindre,  on 
ne  devra  employer  que  50  à 60  grammes  d’acide. 

hu  Adjuvants.  — A tous  ces  moyens,  qui  doivent  faire  la  base  du  traitement,  on 
joint  comme  adjuvants  des  cataplasmes,  des  fomentations  émollientes  autour  du 
cou.  On  a soin  de  maintenir  dans  la  chambre  du  malade  une  température  douce  ei 
rendue  légèrement  humide  par  l’évaporation  d’une  petite  quantité  d’eau. 

5°  Trachéotomie.  — Lorsque  ces  divers  agents  thérapeutiques  ont  échoué,  faut-il 
avoir  recours  à la  trachéotomie  comme  moyen  extrême  ? Arétée  n’avait  aucune 
confiance  dans  ce  moyen  ; mais  son  opinion  est  loin  d’avoir  prévalu.  Ainsi  Riolan  (1) 
se  prononce  formellement  pour  cette  opération.  « Si,  dit  Riolan,  nihil  proficiat, 
neque  colli  scarificatio,  ad  bronchotomiam  deveniendum.  » Lorsque  la  suffocation 
est  imminente,  l’opération  est  indiquée.  Plusieurs  médecins  anglais  ont  eu  recours 
à la  trachéotomie,  et  quelques-uns  avec  succès.  Dans  trois  cas  de  brûlure  de  la 
glotte,  la  bronchotomie  fut  pratiquée,  et  deux  fois  avec  succès.  Il  nous  paraît  évident 
(pie,  dans  des  circonstances  aussi  graves,  on  ne  peut  pas  hésiter,  et  que  même  il 
faut  pratiquer  l’opération,  autant  que  possible,  plus  tôt  qu’on  ne  le  fait  ordinai- 
rement. 

HT  Ordonnance. 

traitement  mis  en  usage  par  Constant,  chez  les  enfants  de  cinq  on  six  ans  (2). 

Le  premier  jour  de  l'observation,  quatrième  de  l'affection  : 

1°  Appliquer  huit  sangsues  sur  la  région  antérieure  du  cou. 

2°  I n lavement  purgatif. 

3°  Des  sinapismes  aux  extrémités  inférieures. 

U°  Ipécacuanha.  (Constant  n’indique  pas  la  dose.) 

I Ve  Ordonnance. 

Deuxième  jour  de  l’observation,  cinquième  de  l’affection  : 

1°  Tisane  de  mauve. 

2°  if  Calomel 75  centigram. 

Divisez  en  trois  paquets  à prendre  dans  les  vingt-quatre  heures. 

5°  Frictions  sur  le  cou,  avec  l’huile  de  croton  tiglium. 

(1)  Riolan,  Incheiridium  anat.,  lib.  V,  cap.  xm. 

(2)  Le  traitement  devant  être  très-actif,  nous  avons  cru  devoir  donner  l’ordonnance  pour 
chaque  jour. 
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h°  Un  vésicatoire  à la  nuque. 

5°  Diète. 

T/0  Ordonnance. 

Troisième  jour  de  T observation  : 

1°  Six  sangsues  au  cou. 

2°  Un  vésicatoire  à chaque  cuisse. 

3°  Sirop  d’ipécacuanha.  (La  close  n’est  pas  indiquée.) 

I Ie  Ordonnance. 

Traitement  employé  avec  succès  par  Ilenry  Chavasse,  chez  unç  jeune  fille 

de  vingt  ans. 

Premier  jour  de  l'observation , deuxième  de  T affection  : 

1°  Une  saignée  de  1000  grammes. 

2°  Après  la  saignée,  dix-huit  sangsues  au  cou. 

3°  Lavement  purgatif  illico. 

Calomel 16  centigram.  I Conserve  de  roses q.  s. 

Opium  en  poudre 1 centigram.  | 

Faites  six  pilules. 

# 

Dose,  une  toutes  les  trois  heures  dans  une  ou  deux  cuillerées  de  la  mixture 
suivante  : 

Acétate  d’ammoniaque  liquide.  1 2 gram.’  | Mixture  camphrée 160  gram. 

Mêlez. 

Résumé  sommaire  du  traitement.  — 1°  Dans  la  période  d'excitation  et  de. 
fièvre  : Tisanes  adoucissantes  et  légèrement  calmantes  ; saignées  copieuses  chez 
l’adulte,  sangsues  à la  région  laryngienne,  répétées  plusieurs  fois;  cataplasmes 
émollients;  fumigations  émollientes  et  narcotiques;  opiacés;  vomitifs,  éméto- 
cathartiques,  purgatifs. 

2°  Dès  que  la  période  d’asphyxie  commence  : Révulsifs  et  dérivatifs  ; vésica- 
toires sur  la  région  laryngienne,  à la  nuque,  aux  extrémités  inférieures  ; frictions 
autour  du  cou  avec  l’huile  de  croton  tiglium  ; sinapismes  aux  extrémités,  pédiluves 
et  manuluves  sinapisés,  ou  rendus  excitants  à l’aide  de  l’acide  hydrochlorique. 

3°  Dès  qu’il  devient  évident  que  ces  moyens  sont  insuffisants,  pratiquer  la  tra- 
chéotomie (1). 

ARTICLE  IL 

LARYNGITE  STRIDULEUSE  (PSEÜDO-CROÜP). 

[Ce  n’est  que  depuis  un  petit  nombre  d’années  qu’on  distingue  cette  variété  de 
laryngite  de  l’inflammation  pseudo-membraneuse  du  larynx. 

Les  anciens  décrivaient  bien  des  angines  convulsives  ou  spasmodiques,  mais  ils 
faisaient  allusion,  comme  Boerhaave  dans  ses  Aphorismes,  aux  symptômes  de 
diverses  névroses,  telles  que  l’hystérie  et  l’épilepsie. 

(1)  Voyez,  pour  les  détails  de  l’opération  et  les  soins  consécutifs,  l’article  Œdème  de  i.a 
glotte,  où  elle  sera  décrite  avec  les  plus  grands  détails. 
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Depuis  Home  jusqu’à  Bretonneau,  l’angine  striduleuse  a été  généralement  con- 
fondue avec  le  croup.  Cependant  il  résulte  des  recherches  deRilliet  et  Barthez,  que 
Wichmann,  et  après  lui  Fleish,  Hcnke  (1),  Wendt,  avaient  déjà  des  notions  assez 
précises  sur  le  diagnostic  de  ces  deux  affections.  Toutefois  nous  devons  rapporter 
aux  travaux  de  Bretonneau  et  de  Guersant  la  connaissance  exacte  de  la  laryngite 
striduleuse. 

Le  pseudo-croup  ne  diffère  de  la  laryngite  simple  que  par  sa  forme  et  la  violence 
de  la  suffocation.  Xous  lui  conservons  une  description  à part,  parce  que  le  praticien 
trouve  dans  cette  modification  des  indications  suffisantes  pour  élever  la  laryngite 
striduleuse  au  rang  d’une  espèce  particulière.  ] 

§ I.  — Définition,  synonymie,  fréquence. 

Le  pseudo-croup  ou  laryngite  striduleuse  est  une  inflammation  superficielle  de 
la  muqueuse  laryngienne,  qui  donne  lieu  à des  accès  de  suffocation  plus  ou  moins 
effrayants. 

Cette  maladie  a reçu  des  noms  très-variés.  Guersant  lui  avait  d’abord  imposé 
celui  de  faux  croup  ou  de  pseudo-croup,  qu'il  a ensuite  abandonné  pour  celui  de 
laryngite  striduleuse;  elle  est  décrite  sous  la  dénomination  d 'angine  striduleuse 
par  Bretonneau.  On  peut  rapporter  à cette  affection  quelques  cas  publiés  sous 
les  noms  d 'asthme  aigu,  d'asthme  spasmodique,  d'asthme  aigu  de  Millar,  de 
catarrhe  suffocant.  Les  auteurs  anglais  ont  employé  les  expressions  suivantes  : spu- 
rious  croup,  laryngismus  stridulus,  crowing  inspiration,  dyspnœa  spasmodica, 
convulsive  disease,  spasm  of  the  glottis,  etc.  Quelques-uns  même  l’ont  décrite 
sous  le  nom  vague  de  convidsions  particulières  chez  les  enfants.  Les  anciens  ne 
distinguant  pas  suffisamment  entre  elles  les  diverses  espèces  d’angine,  et  les  con- 
fondant même  quelquefois  avec  d’autres  maladies,  il  est  inutile  d’indiquer  leur 
synonymie,  qui  serait  nécessairement  trompeuse. 

[Le  laryngite  striduleuse  est  une  affection  excessivement  commune  (2).  Il  n’est 
pas  un  médecin  qui,  dans  le  cours  d’une  pratique  un  peu  suivie,  n’ait  eu  occasion 
d’être  appelé  à la  hâte  auprès  d’enfants  que  leurs  parents  disaient  atteints  du  croup. 
Si  Yalleix  doutait  encore  de  la  fréquence  de  cette  maladie,  c’est  que  la  brusquerie 
avec  laquelle  le  faux  croup  se  déclare,  la  rapidité  avec  laquelle  il  cède,  font  que 
les  enfants  frappés  sont  exceptionnellement  amenés  dans  les  hôpitaux.] 

§ IL  — Causes. 

1°  Causes  prédisposantes. — Age.  — Si  l’on  parcourt  les  observations  éparses  dans 
les  recueils,  on  voit  que  l’immense  majorité  des  malades  étaient  de  jeunes  enfants. 
Guersant  (3)  dit  qu’il  n’a  observé  cetLe  affection  que  deux  fois  citez  des  sujets  qui 
avaient  passé  l’àgc  de  sept  ans.  Les  observations  que  nous  avons  rassemblées,  et 
dont  les  symptômes  étaient  bien  évidemment  ceux  de  la  laryngite  striduleuse,  con- 
firment cette  assertion  : ainsi,  chez  vingt-six  sujets  pris  au  hasard  dans  les  écrits 
de  Vieusseux,  Lobstein,  Marsh,  Couch,  etc.,  l’Age  n’a  jamais  dépassé  huit  ans; 

(t)  Henke,  Hand.tru.ch  zur  Erkenntniss  und  Heilung  der  Kinder  krankeiten.  Francfort,  1809. 

(2)  Trousseau,  Clinique  médicale  de  l’Hôtel-Dieu,  2e  édition.  Paris,  1865,  t.  I. 

(3)  Guersant,  Dictionnaire  de  médecine.  Paris,  1835,  t.  IX,  art.  Cnorp,  p.  360. 
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dans  un  cas,  l’enfant  n’avait  que  trois  jours,  mais  c’est  un  cas  exceptionnel.  Dans 
les  observations  de  Jurinc  (d’après  son  manuscrit,  que  Barthez  et  Rillict  ont  à leur 
disposition),  l'âge  des  malades  a varié  entre  dix-huit  mois  et  dix  ans.  Nous  avons 
trouvé  dans  les  auteurs  quelques  cas  présentés  connue  appartenant  à la  maladie  qui 
nous  occupe,  et  qui  auraient  eu  lieu  chez  des  sujets  plus  âgés.  Le  docteur  Jonathan 
Cou  ch  (1)  rapporte,  entre  autres,  l’observation  d’une  femme  de  cinquante-cinq 
ans,  chez  laquelle  les  symptômes  de  la  laryngite  striduleuse  se  manifestèrent  en 
même  temps  que  chez  une  fille  de  huit  ans  qui  habitait  la  même  maison.  Malheu- 
reusement cette  observation  manque  de  détails,  ce  qui  est  d’autant  plus  regrettable 
qu’un  simple  accès  de  suffocation  sans  catarrhe  préexistant  ni  concomitant  aura  pu 
en  imposer  à l’auteur.  Nous  avons  vu  plusieurs  cas  où  l’on  pouvait  aisément  com- 
mettre cette  erreur. 

Sexe.  — Guersant,  en  réunissant  les  cas  de  croup  ou  de  faux  croup  recueillis 
par  plusieurs  auteurs,  a trouvé,  sur  511  cas,  293  sujets  du  sexe  masculin  et  216  du 
sexe  féminin;  et  comme  déjà  la  laryngite  pseudo -membraneuse  seule  lui  avait  fourni 
de  semblables  résultats,  il  est  porté  à penser  qu’on  peut  admettre  à peu  près  la 
même  proportion  dans  les  cas  de  laryngite  striduleuse.  Vingt  faits,  parmi  ceux  que 
nous  avons  rassemblés,  mentionnent  le  sexe,  et  nous  y trouvons  12  garçons  et 
6 filles,  proportion  qui  diffère  peu  de  la  précédente.  Enfin  sur  60  cas  observés  par 
Jurinc  et  Jancecowich,  et  cités  par  Barthez  et. Rillict,  ù3  s’étaient  montrés  chez 
des  garçons,  et  17  seulement  chez  des  filles. 

Si  toutefois  nous  nous  rappelons  que  le  nombre  des  garçons  est  en  général  plus 
considérable  que  celui  des  filles,  nous  en  conclurons  que  cette  statistique,  d’ail- 
leurs incomplète,  est  loin  de  démontrer  rigoureusement  l’influence  du  sexe  mas- 
culin. 

Nous  n’avons  également  rien  à dire  de  bien  positif  sur  Y hérédité  de  la  maladie, 
quoique  Kerr  l’admette  sans  hésiter,  pas  plus  que  sur  la  constitution  des  sujets  ; 
les  renseignements  sont  insuffisants. 

Quelques  observateurs  anglais  ont  dit  d’une  manière  générale  qu  un  état  valétu- 
dinaire prédisposait  à la  laryngite  striduleuse  ; d’autres,  au  contraire,  et  en  parti- 
culier le  docteur  Kerr  (2),  disent  que  la  maladie  a lieu  principalement  chez  des 
sujets  bien  portants  et  de  bonne  constitution.  Mais  ces  auteurs  ne  prennent-ils  pas, 
dans  leurs  observations,  pour  des  spasmes  de  la  glotte , de  véritables  éclampsies 
avec  suffocation,  ce  que  nous  examinerons  plus  loin.  Dans  seize  cas  que  nous 
avons  sous  les  yeux,  la  laryngite  striduleuse  a sévi  indifféremment  sur  des  sujets 
forts  ou  faibles,  au  milieu  de  la  plus  parfaite  santé,  et  dans  le  cours  d une  autie 
maladie  des  voies  aériennes  ; c’est  là  toutefois  un  jK>int  important  qu  il  n est  pas 
permis  de  juger  définitivement. 

Suivant  Guersant,  la  laryngite  striduleuse  attaquerait  principalement  les  enfants 
de  la  classe  aisée  ou  riche,  et  la  laryngite  pseudo-membraneuse  ceux  de  la  class< 
pauvre.  Blache  (3)  a noté,  en  effet,  que,  dans  l’espace  de  trois  ans,  on  n a vu  a 
l’hôpital  des  Enfants  qu’un  seul  cas  de  faux  croup,  tandis  que  les  cas  de  vrai  croup 


(1)  Jonathan  Couch,  Obscrv.  on  croup  [Armais  of  med.  andsurgery,  1337,  vol.  I,  P-  27 0 • 

(2)  Kerr,  On  lanjngismus  stridulus,  etc.  ( Edinburgh  med.  and  surg.  Journ.,  IM», 

°(3)  Blache,  Du  croup  et  du  pseudo-croup  ( Arch . gén.  de  méd.,  Ve série, t.  YWI,  P-  dl2u 
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y oui  élé  chaque  année  assez  multipliés.  Ces  données  oui  leur  valeur,  sans  doulc, 
mais  il  serait  à désirer  que  des  recherches  exactes  vinssent  complètement  résoudre 
la  question. 

C’est  pendant  l 'hiver  qu’on  observe  le  plus  grand  nombre  de  laryngites  stridu- 
leuses.  Kerr  affirme  n’avoir  vu  cette  maladie  que  dans  cette  saison.  Les  faits  que 
nous  avons  sous  les  yeux  nous  apprennent  à ce  sujet  ce  qui  suit  : sur  17  cas,  9 se 
sont  manifestés  en  hiver,  3 au  printemps,  3 en  été  et  2 en  automne.  Ce  n’est  là 
qu’un  commencement  de  statistique  dont  on  ne  peut  tirer  aucune  conclusion  posi- 
tive, mais  qui  vient  à l’appui  de  l'opinion  générale. 

2°  Causes  occasionnelles.  — Une  seule  cause  occasionnelle  a été  jusqu’à  présent 
signalée  : c’est  Vin  fluence  du  froid.  Les  observations  ne  sont  pas,  il  est  vrai,  assez 
explicites  sur  ce  point;  mais  si  l’on  considère  que  la  maladie  apparaît  surtout  en 
hiver,  qu’elle  est  constituée  par  une  intlannnation  légère,  ou,  pour  nous  servir 
d’une  expression  depuis  longtemps  employée,  d’une  inflammation  catarrhale  de  la 
muqueuse  du  larynx,  on  admettra  sans  peine  l’existence  de  cette  cause.  C’est  au 
reste,  comme  on  le  voit,  un  point  d’étiologie  bien  peu  étudié. 


§ III.  — Symptômes. 


Le  début  de  celte  affection  mérite  d’être  noté  avec  le  plus  grand  soin;  car 
il  constitue  un  des  meilleurs  moyens  de  distinguer  la  laryngite  striduleuse  de  la 
laryngite  pseudo-membraneuse,  dont  la  gravité  est  si  différente. 

Symptômes  du  début.  — Suivant  ’SVichmann , Bretonneau  (1)  et  Guersant,  le 
pseudo-croup  est  remarquable  par  son  début  brusque  et  violent.  Il  apparaît  ordinai- 
rement au  milieu  du  sommeil.  Les  auteurs  anglais  ont  moins  insisté  sur  cette  par- 
ticularité du  début;  mais  cela  tient  sans  doute  à ce  que,  pour  la  plupart,  ils  n’ont 
pas  été  aussi  sévères  sur  le  diagnostic  que  les  médecins  français.  Nous  verrons  en 
effet,  plus  tard,  qu’ils  ont  admis  plusieurs  affections  chroniques  avec  suffocation 
parmi  les  cas  de  laryngite  striduleuse. 

Dans  quelques  observations  plus  complètes  que  les  autres,  et  notamment  dans  un 
cas  cité  par  Bretonneau  (2),  le  premier  accès  de  suffocation  a été  précédé  pendant 
quelques  heures  d un  enrouement  léger  sans  fièvre,  auquel  les  parents  ne  faisaient 
aucune  attention.  Dans  les  observations  recueillies  par  J urine  et  analysées  par 
Barthez  et  Rilliet,  il  y a eu  du  larmoiement,  du  coryza,  de  l’accablement,  et  même 
un  peu  de  fièvre.  D’un  autre  côté,  les  cas  de  pseudo-croup  survenus  à la  fin  d’une 
affection  qui  avait  intéressé  plus  ou  moins  le  larynx  ne  sont  pas  rares,  en  sorte 
qu’on  est  porté  à croire  que  la  laryngite  striduleuse  débute  par  une  légère  inflam- 
mation de  la  muqueuse,  dont  les  symptômes  peuvent  passer  d’abord  inaperçus.  Au 
reste,  Guersant  lui-même  paraît  être  de  cet  avis  lorsqu’il  considère  la  maladie 
comme  une  simple  laryngite  superficielle  qui  prend  une  forme  particulière. 

Symptômes  des  accès.  — Quoi  qu’il  en  soit,  il  est  certain  que,  soit  pendant  le 
sommeil,  soit  plus  rarement  pendant  la  veille,  on  voit  survenir  rapidement  une  telle 
aggravation  des  symptômes  existants,  et  des  symptômes  nouveaux  si  effrayants, 


fl)  Bretonneau,  Des  inflammations  spéciales  du  tissu  muqueux, etc.  Paris,  1826,  p.  263. 
(2)  Bretonneau,  loo.  cit.,  p.  273. 
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qu’on  peut  croire  à un  début  subit.  L’enfant  esl  réveillé  en  sursaut,  ou  bien  s’ar- 
rête tout  à coup  dans  ses  jeux;  la  toux  se  déclare  forte,  sonore,  rauque,  donnant 
lieu  parfois  à un  cri  particulier  que  quelques  auteurs  ont  comparé  aux  aboiements 
d’un  jeune  chien,  et  qui  se  fait  entendre  dans  les  efforts  convulsifs  d’expiration. 
Cette  toux  revient  par  quintes  plus  ou  moins  prolongées  et  très-fatigantes. 

En  même  temps  la  respiration  est  rapide,  entrecoupée,  haletante,  et  il  se  pro- 
duit pendant  l’inspiration  un  bruit  aigu,  plus  strident,  plus  déchiré  que  celui  de 
la  coqueluche,  et  qu’on  a désigné  par  les  noms  de  respiration  striduleuse , sibi- 
lante, rauque,  sonore,  et  de  cri  de  coq.  Ce  sont  surtout  les  médecins  anglais  qui 
ont  employé  celte  dernière  expression.  Ces  phénomènes  méritent  toute  notre  atten- 
tion, parce  (pie  longtemps  ils  ont  servi  à caractériser  le  croup,  tandis  qu’il  résulte 
des  observations  récentes  qu’ils  appartiennent  plus  particulièrement  à la  laryngite 
striduleuse  qu’au  croup  proprement  dit.  Ce  sont  ces  cris  particuliers  qui  ont  valu  à 
la  maladie  les  noms  de  crowing  inspiration,  laryngite  striduleuse,  etc. 

Lorsque  l’enfant  éprouve  un  peu  de  calme,  il  se  plaint  ou  il  crie,  et  alors  on 
peut  observer  les  altérations  de  la  voix.  Elle  est  enrouée,  déchirée,  mais  conserve 
presque  toujours  un  certain  degré  de  force.  Quelques  auteurs  anglais  ont  fait  men- 
tion de  l’ aphonie;  mais  les  sujets  chez  lesquels  on  a observé  ce  symptôme  n’étaient 
pas  atteints  d’une  simple  laryngite  striduleuse,  ils  éprouvaient  des  accidents  ner- 
veux dont  la  suffocation  et  l’aphonie  n’étaient  qu’une  complication.  Parfois,  néan- 
moins, la  voix  peut  être  éteinte  dans  les  accès.  Jurine  et  Bretonneau  en  ont  cité 
des  exemples,  mais  ces  cas  sont  rares. 

La  douleur  que  peut  éprouver  le  malade  à la  région  laryngée  n’a  pas  suffisam- 
ment attiré  l’attention  des  observateurs,  absorbée  sans  doute  par  les  signes  de  suffo- 
cation et  d’asphyxie.  La  douleur  causée  par  la  pression  du  larynx  n’a  été  recherchée 
que  dans  un  des  cas  rassemblés  par  nous;  elle  existait  à un  faible  degré. 

Il  en  est  de  même  de  l 'expectoration  muqueuse  ; les  auteurs  en  parlent  peu  : 
quelques-uns  signalent  seulement  une  expectoration  de  mucus,  sans  trace  de  fausses 
membranes,  ni  de  sang,  ni  d’aucun  autre  produit  morbide. 

L 'inspection  du  pharynx,  qu’il  est  si  important  de  faire  dans  des  cas  semblables, 
ne  fait  reconnaître  la  présence  d’aucune  fausse  membrane;  à peine  y a-t-il  un  peu 
de  rougeur  de  la  muqueuse. 

Pendant  que  l’enfant  éprouve  ces  symptômes  si  pénibles,  il  est  en  proie  à une 
grande  anxiété.  Sa  face  se  congestionne  ; les  lèvres,  en  particulier,  deviennent  vio- 
lettes ; un  peu  plus  tard,  on  observe  un  pâleur  effrayante  ; les  [yeux  expriment  la 
terreur.  Le  docteur  John  Henderson(l)  a noté  les  yeux  hagards.  Le  malade  penche 
la  tête  en  arrière  pour  respirer;  il  porte  la  main  à son  cou;  il  y a quelquefois  une 
certaine  distorsion  des  membres,  ou  de  faibles  convulsions  dans  les  efforts  d’inspi- 
ration; on  constate,  en  un  mot,  tous  les  signes  de  l’asphyxie.  Tel  esl  l’accès  de  la 
laryngite  striduleuse  dans  son  plus  haut  degré  d'intensité. 

Au  bout  d’un  temps  variable  qui  n’a  pas  été  précisé,  mais  qui  dépasse  rarement 
une  heure,  et  que  Jurine  a vu  durer  six  heures  avec  quelques  rémissions  seulement, 
les  quintes  de  toux  commencent  à diminuer  d’intensité,  la  respiration  est  moins 
bruyante,  moins  précipitée,  moins  entrecoupée.  La  toux  n’est  pas  aussi  sèche  ; on 

(1  ) John  Henderson,  Observations  on  the  diseuses  prévalent  amony  tlie  natives  of  Hindostan ► 
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entend  quelques  mucosités  se  détacher.  Peu  à peu  les  symptômes  d’anxiété  et  les 
signes  d’asphyxie  se  dissipent,  et  il  ne  reste  plus  d’un  état  aussi  alarmant  qu’une 
fatigue  en  rapport  avec  la  violence  de  l’accès. 

Mouvement  fébrile.  — Les  auteurs  s’accordent  à dire  qu’il  y a peu  ou  point  de 
lièvre.  Il  est  certain  que,  dans  les  cas  évidents  dont  nous  avons  parcouru  l’histoire, 
la  fièvre  était  peu  considérable  ; cependant,  lorsque  la  maladie  a un  peu  d’intensité, 
le  mouvement  fébrile  est  assez  prononcé,  comme  on  peut  le  voir  dans  l’observa- 
tion rapportée  par  Bretonneau,  une  des  meilleures  que  nous  possédions.  Mais  ce 
mouvement  fébrile,  quand  il  a lieu,  ne  devient  un  peu  fort  qu’après  une  certaine 
durée  de  la  maladie,  et  au  moins  après  le  premier  accès;  en  sorte  que  c’est  non  pas 
l'absence’ de  la  fièvre  au  début  qu’il  faut  signaler,  mais  son  peu  de  rapport  avec  les 
symptômes  effrayants  de  ce  premier  accès.  L’accélération  du  pouls  et  l’augmenta- 
tion de  la  chaleur  ne  sont  jamais  portées  à un  degré  extrême. 

Nous  n’avons  fait  qu’indiquer  de  légers  mouvements  convulsifs  au  plus  fort  de 
l’accès,  et  au  moment  où  la  suffocation  est  la  plus  alarmante.  Cependant  Henry 
Rees  (1),  J.  Cheyne  (2),  Clarke  (3),  etc.,  ont  longuement  décrit  des  convulsions 
qui  ont  lieu  chez  quelques  enfants,  et  ont  beaucoup  insisté  sur  leur  importance.  La 
lecture  de  leurs  observations  et  de  leurs  descriptions  générales  nous  a convaincu 
qu’ils  ont  regardé  comme  appartenant  à la  laryngite  striduleuse  de  véritables  con- 
vulsions d’éclampsie,  soit  qu’une  laryngite  striduleuse  vînt  compliquer  cette  dernière 
maladie,  soit  que  le  spasme  de  la  glotte  ne  fut,  dans  ces  cas,  qu’un  simple  sym- 
ptôme. 


§ IV.  — Marelie,  durée,  terminaison  de  la  maladie. 

Le  pseudo-croup  a une  marche  aiguë.  En  peu  d’heures,  ordinairement,  le  pre- 
mier accès  paraît  et  la  maladie  est  à son  plus  haut  degré  d’intensité.  La  forme 
d’accès  appartient  essentiellement  à cette  maladie,  et  lui  donne  une  physionomie 
particulière.  Néanmoins  nous  remarquons  dans  les  observations  qui  ont  été  prises 
avec  le  plus  de  soin,  qu’il  reste  quelques  symptômes  entre  les  accès.  Ces  symptômes 
sont,  assez  souvent,  très-faibles  : ainsi  on  n’observe  qu’un  peu  d’enrouement,  une 
certaine  gêne  dans  le  larynx,  accidents  qu’on  serait  tenté  de  regarder  comme  une 
suite  de  grands  efforts  de  toux  et  d’inspiration,  mais  cpii  annoncent  un  peu  d’in- 
flammation de  la  muqueuse  laryngienne,  puisque  ce  sont  les  mêmes  qui  existaient 
avant  l’accès.  Ces  symptômes  étant  ceux  de  la  laryngite  simple  légère  décrite  plus 
haut,  et  que  l’on  doit  regarder  comme  une  simple  indisposition  plutôt  que  comme 
une  maladie  réelle,  il  n’est  pas  surprenant  qu’on  ait  vu  des  enfants  se  livrer  à leurs 
jeux  presque  immédiatement  après  l’accès,  et  ces  cas  ont  pu  faire  croire  à une 
intermittence  complète. 

U peut  arriver  que  la  maladie,  soit  qu’on  lui  oppose  des  remèdes  puissants,  soit 
qu  on  la  livre  pour  ainsi  dire  à elle-même,  ne  présente  qu’un  seul  accès,  on  en 
voit  un  exemple  dans  une  observation  publiée  par  le  docteur  Jonathan  Couch  (h)  ; 

(1)  Henry  Rees,  On  the  species  of  convulsions  in  infants , etc.  (The  Lancet , 1831,  vol.  I, 
p.  679). 

(2)  3.  Cheyne,  The  cyclopædia  of  pract.  med.,  art.  Croup. 

(3)  Clarke,  A peculiar  species  of  convulsions  in  infant  children. 

(4)  Jonathan  Couch,  Observation  on  croup  (Armais  ofrned.  and  sur  y.,  1817,  l.  I,  p.  274). 
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mais  ^ pll,s  souvcuL  de  nouveaux  accès  ont  lieu  à des  intervalles  variables,  une  ou 
plusieurs  fois  dans  les  vingt-quatre  heures.  Wichmann  et  Gucrsant  ont.  remarqué 
que  le  retour  des  accès  avait  lieu  principalement  pendant  la  nuit.  Ce  dernier  auteur 
a egalement  noté  que  la  violence  des  accès  allait  toujours  en  décroissant  depuis 
le  premier.  L’observation  de  Bretonneau  nous  fournit  un  exemple  à l’appui  de  celte 


assertion. 

Quelle  est  la  cause  de  cette  intermittence,  de  ces  accès  séparés  par  des  inter- 
valles de  calme  si  remarquables  dans  une  affection  où  nous  admettons  une  inflam- 
mation qui  persiste  dans  tous  le  cours  de  la  maladie  ? 

[Vallei.x  ne  pouvait  connaître  l’action  des  mouvements  réflexes,  si  bien  étudiés 
dans  ces  derniers  temps;  aussi,  avec  Bretonneau,  acceptait-il  comme  cause  de  l’in- 
termittence de  la  suffocation,  une  augmentation  également  intermittente  dans  la 
tuméfaction  de  la  muqueuse  laryngienne.  Trousseau,  lui-même,  rejette  cette 
explication  et  admet  le  spasme  laryngien.  La  sensibilité  de  la  muqueuse  est  exquise, 
la  moindre  irritation  est  sentie  et  transmise  au  centre  commun  qui  répond  par  une 
contraction  brusque  énergique  des  constricteurs  de  la  glotte;  il  n’est  pas  douteux 
que  les  choses  ne  se  passent  ainsi.  ] 

Suivant  Guersant,  la  durée  de  la  maladie  est  de  trois  à quinze  jours;  cependant 
nous  trouvons  quelques  cas  dans  lesquels  la  durée  a été  d’un  mois.  Guersant  pense 
que,  lorsqu’il  en  cst.ainsi,  « le  plus  souvent  la  fièvre  et  la  durée  de  la  maladie  sont 
le  résultat  de  toutes  les  médications  plus  ou  moins  actives  qu’on  ne  manque  jamais 
de  mettre  en  usage  pour  la  combattre,  parce  qu’on  la  confond  généralement  avec 
le  croup  (1).  » Il  est  fâcheux  qu’une  analyse  exacte  des  faits  ne  mette  pas- 
hors  de  doute  ce  point  important.  On  a cité  des  cas  de  spasme  de  la  glotte 
qui  duraient  plusieurs  mois  et  même  plus  d’un  an.  Mais,  dans  ces  cas,  ou  bien  il 
y avait  eu  plusieurs  attaques  de  laryngite  striduleuse  à de  grandes  distances,  ou 
bien  le  spasme  de  la  glotte  n’était  qu’un  symptôme  d’une  affection  convulsive 
générale. 

De  nouvelles  difficultés  s’élèvent  lorsqu’il  s’agit  de  rechercher  quelle  est  la  ter- 
minaison de  cette  maladie.  Bretonneau  et  Guersant  n’ont  jamais  vu  la  laryngite 
striduleuse  causer  la  mort.  Les  médecins  anglais,  au  contraire,  citent  un  certain 
nombre  d’exemples  de  terminaison  fatale.  A quoi  tient  cette  différence?  Toujours 
à la  même  cause.  Plusieurs  de  ces  derniers  auteurs  n’ont  point  été  assez  sévères 
dans  le  diagnostic;  toutes  les  fois  qu’ils  ont  vu  survenir  rapidement,  dans  le  cours 
d’une  bonne  santé  apparente,  un  accès  de  suffocation,  ils  ont  admis  l’existence  de 
la  maladie;  et  c’est  cette  confusion  de  plusieurs  affections  de  gravité  fort  différente 
qui  a introduit  l’erreur  dans  les  résultats  qu’ils  ont  obtenus.  Toutefois  on  ne 
doit  pas  conclure  d’une  manière  absolue,  des  observations  de  Bretonneau  et  de 
Guersant,  que  la  maladie  n’est  jamais  mortelle  : on  trouve  dans  Home,  Millar, 


'Wichmann,  Vieusseux,  Lobstcm,  des  cas  mortels  qu’on  ne  peut  rapporter  qu’à  la 
laryngite  striduleuse,  et  que  Guersant  regarde  lui-même  comme  appartenant  à 
cette  affection.  [Trousseau  dit  à cet  égard  (2)  ; bien  que  dans  l’universalité  des  cas, 


(1)  Le  docteur  Kellie,  cité  par  J.  Cheyac,  va  jusqu'à  prétendre  qu’il  n’y  a entre  le  vrai  croup 
et  le  croup  spasmodique,  ou  laryngite  striduleuse,  d’autres  différences  que  le  degré  de  violence 
et  d’intermittence  ou  la  continuité  des  symptômes.  C’est  là  une  manière  de  voir  entièrement 
contraire  aux  faits. 

(2)  Trousseau,  Clinique  médicale  de  l’ Hôtel-Dieu,  2e  édition.  Paris,  1865,  t.  I. 
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la  laryngite  striduleuse,  soit  d’une  remarquable  bénignité,  elle  n’en  a pas  moins 
quelquefois  causé  la  mort.  Il  cite  une  observation  à l’appui  de  son  assertion.] 

En  résumé , la  laryngite  striduleuse  estime  inflammation  peu  profonde  dularynx, 
qui  donne  lieu  à des  accès  violents,  qui  n’a  ordinairement  pas  une  durée  plus 
longue  qu’une  laryngite  simple  légère,  et  qu’on  n’a  guère  vue  se  terminer  par  la 
mort,  depuis  qu’on  a cessé  de  la  confondre  avec  le  croup  et  qu’on  lui  oppose  un 
traitement  simple. 

§ V.  — Lésions  anatomiques. 

« Comme  je  n’ai  jamais  vu,  dit  Guersant,  succomber  un  seul  individu  à cette 
maladie,  à moins  qu’elle  ne  fût  compliquée,  je  ne  puis  donner  les  caractères  anato- 
miques du  pseudo-croup  simple,  qui  me  sont  inconnus.  » Bretonneau  (1)  s’exprime 
à peu  près  de  la  même  manière,  et  il  ajoute  : « Sans  doute  les  lésions  de  la  glotte 
ou  du  larynx,  qui  produisent  la  toux  et  modifient  le  timbre  de  la  voix,  sont  bien 
légères,  puisque  les  symptômes  généraux  dont  elles  s’accompagnent  sont  si  peu 
graves  et  si  fugaces.  » Les  renseignements  que  nous  fournissent  sur  ce  point  les  ob- 
servations sont  des  plus  vagues;  tout  ce  qu’il  en  résulte,  c’est  que,  comme  l’avait 
prévu  Bretonneau,  les  lésions  trouvées  après  la  mort  sont  très-légères.  Un  peu  de 
mucus,  une  faible  rougeur  ont  été  notés  dans  quelques  cas,  et,  le  plus  souvent,  les 
auteurs  se  contentent  de  dire  que  le  larynx  était  exempt  d’altérations. 

Hugh  Ley  (2)  a cru  trouver  la  cause  de  cette  maladie  dans  la  tuméfaction  des 
glandes  bronchiques  qui,  comprimant  le  nerf  vague,  déterminent  un  spasme  mor- 
tel de  la  glotte.  Cette  opinion  singulière  a été  réfutée  par  Robertson  (3),  qui,  dans 
i des  cas  semblables  à ceux  que  Ley  a rapportés,  n’a  point  trouvé  la  lésion  dont  il 
■ s’agit. 

§ "VI.  — Diagnostic,  pronostic. 

Parmi  les  maladies  que  l’on  a quelquefois  confondues  avec  la  laryngite  stridu- 
lleuse,  il  en  est  qui  ont  leur  siège  dans  le  larynx,  et  d’autres  qui  occupent  des  par- 
ties plus  ou  moins  éloignées.  Commençons  par  celles  qui  siègent  dans  le  larynx. 

La  laryngite  simple  aiguë , lorsqu’elle  est  légère , présente  les  premiers  sym- 
ptômes de  la  laryngite  striduleuse  ; mais  comme  les  accès  ne  surviennent  pas  dans 
Lia  première  de  ces  deux  affections,  il  n’y  a pas  lieu  d’établir  un  diagnostic  entre 
celles. 

Il  n’en  est  pas  de  même  de  la  laryngite  simple  aiguë  intense.  On  a vu,  dans  la 
dlescription  de  cette  maladie,  qu’il  y avait  des  moments  d’exacerbation  où  la  gêne 
«I  le  la  respiration  pouvait  être  portée  à un  degré  beaucoup  plus  élevé.  Mais  ces 
exacerbations  ne  contrastent  pas  avec  le  peu  de  gravité  des  symptômes  antécédents, 
juu  point  de  paraître  des  accès  subits;  tandis  que,  d’un  autre  côté,  la  douleur,  la 
. çêne  dans  le  larynx,  la  toux,  l’altération  de  la  voix,  sont  beaucoup  plus  prononcées, 
•t  le  mouvement  fébrile  surtout  beaucoup  plus  considérable.  Eu  un  mot,  d’une 
. >art,  accès  violents,  et  hors  des  accès  symptômes  presque  nuis;  d’autre  part 

(1)  Bretonneau,  toc.  cit.,  p.  20 4. 

(2)  Hugh  Ley,  Obs.  on  the  crowing  inspiration  of  children,  etc.  (Lond.  med.  Gaz. 
Lévrier  1834,  p.  702). 

(3)  Robertson,  London  medical  Gazette , 29  mars  1834,  p.  908. 

Valleix,  5e  édit. 
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simples  exacerbations,  el  entre  elles  symptômes  toujours  assez  graves  : voilà  ce  qui 
rend  ces  deux  affections  très-différentes  l’une  de  l’autre. 

G est  principalement  du  croup  ( laryngite  pseudo-membraneuse ) qu’il  importe 
de  distinguer  la  maladie  qui  nous  occupe. 

On  distingue  le  pseudo-croup  du  croup  : 1°  Par  les  symptômes  du  début,  qui 
•sont  beaucoup  plus  graves  dans  cette  dernière  maladie.  La  gène  de  la  respiration,  la 
douleur  du  larynx,  sont  plus  intenses;  les  symptômes  généraux  plus  inquiétants. 
Les  accès  de  suffocation,  au  contraire,  et  surtout  le  premier,  sont  moins  violents, 
ou  tranchent  moins,  s’il  est  permis  de  s’exprimer  ainsi,  sur  les  symptômes  conti- 
nus. 2°  Dans  les  intervalles  des  accès,  les  symptômes  de  la  laryngite  pseudo-mem- 
braneuse restent  toujours  plus  ou  moins  inquiétants.  3°  Dans  le  pseudo-croup,  la 
voix  est  simplement  enrouée;  dans  le  croup,  elle  est  fortement  altérée  d’abord, 
puis  éteinte.  Lv°  Les  enfants  affectés  du  croup  présentent  souvent  un  engorgement 
des  ganglions  lymphatiques  du  cou  qui  n’existe  pas  dans  le  pseudo-croup.  5°  Dans 
la  laryngite  pseudo-membraneuse,  il  y a fréquemment  rejet,  par  l’expuition,  d’un 
ou  de  plusieurs  lambeaux  de  fausses  membranes  croupales;  rien  de  semblable  dans 
la  laryngite  striduleuse.  6°  Enfin,  en  examinant  le  pharynx,  ce  qu’il  ne  faut  jamais 
négliger,  on  trouve  fréquemment  dans  le  croup,  sur  les  amygdales,  la  fausse  mem- 
brane diphthéritique  qui  n’existe  jamais  dans  le  pseudo-croup.  Telles  sont  les 
bases  sur  lesquelles  le  praticien  devra  asseoir  ce  diagnostic  si  important  (1). 

On  a pensé  que  Yœdcme  de  la  glotte  et  la  coqueluche  pourraient  être  confon- 
dus, dans  certains  cas,  avec  le  pseudo-croup.  Lorsque  nous  ferons  l’histoire  de  ces 
affections,  nous  dirons  un  mot  de  ce  point  de  diagnostic,  qui  n’offre  réellement  pas 
de  difficultés  sérieuses. 

Nous  avons  dit  que  les  médecins  anglais  ont  cité  comme  des  pseudo-croups  un 
certain  nombre  de  cas  de  suffocation  avec  convulsions  générales.  Ces  auteurs, 
regardant  la  suffocation  comme  la  maladie  principale,  sans  doute  parce  que  ces 
symptômes  sont  les  plus  effrayants,  et  que  la  mort  peut  survenir  dans  un  accès, 


(1)  On  peut  rapprocher  de  ce  diagnostic  celui  que  Barthez  et  Rilliet  ont  emprunté  à 
Wichmann,  et  qui  prouve  que  cet  auteur  avait  observé  attentivement  les  faits.  Le  voici  : 


ASTHME  SPASMODIQUE. 

1"  11  naît  subitement,  et  la  première  atta- 
que se  manifeste  ordinairement  la  nuit. 

2°  Il  est  toujours  sporadique. 

3°  La  toux,  quand  elle  existe,  est  sèche, 
sans  aucune  expectoration. 

4°  La  douleur  manque  ; elle  est  remplacée 
par  une  constriction  de  la  poitrine. 

5°  La  voix  est  rauque  et  creuse. 

6°  La  fièvre  n’existe  pas. 

7°  Les  accidents  alternent  avec  des  inter- 
mittences, pendant  lesquelles  les  enfants  pa- 
raissent en  bonne  santé. 

8°  La  maladie  est  de  nature  convulsive,  et 
réclame  un  traitement  antispasmodique. 


ANGINE  PSEUDO-MEMBBANEUSE. 

1°  Elle  naît  lentement,  se  développe  peu  à 
peu.  Le  premier  accès  paraît  ordinairement  le 
jour. 

2°  Elle  règne  d’ordinaire  épidémiquement. 

3°  Di  s couches  de  matière  puriforme  et  des 
concrétions  cylindriques  sont  expulsées  par  la 
toux  et  par  le  vomissement. 

4°  La  douleur  existe  dansle  conduit  aérien, 
et  l’on  perçoit  par  le  toucher  une  légère  tumé- 
faction au  niveau  de  l’endroit  douloureux.  Cette 
tuméfaction  n’est  pas  sensible  à la  vue. 

5°  La  voix  a un  timbre  sifflant  très-spécial. 

6°  La  fièvre  existe. 

7U  Les  accidents  continuent  sans  interrup- 
tion ; il  n’y  a pas  d’intermittences  bien  évi- 
dentes. 

8°  La  maladie  est  de  nature  inflammatoire, 
et  réclame  un  traitement  antiphlogistique. 
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n’ont  pas  élevé  le  moindre  doute  sur  la  nature  de  la  maladie.  Nous  ne  pensons  pas 
néanmoins  que  leur  opinion  doive  être  admise,  et  pour  qu’on  puisse  en  juger,  nous 
allons  en  peu  de  mots  exposer  les  symptômes  attribués  par  eux  à la  maladie.  Nous 
prendrons  la  description  de  William  Kerr  (1),  comme  la  plus  claire  et  la  plus 
complète  : « On  peut,  dit  cet  auteur,  être  appelé  en  hâte  par  des  convulsions, 
accident  qui  accompagne  fréquemment  le  laryngismus  str idulus. . . Avec  le  temps , 
la  maladie  attire  l’attention  ; car,  durant  son  cours,  des  symptômes  nouveaux  se 
joignent  aux  symptômes  très-simples  de  l’affection  de  la  glotte.  Les  pouces  sont 
tournés  vers  la  paume  des  mains;  celles-ci  sont  fermées;  et  quand  on  a employé 
la  force  pour  les  ouvrir,  elles  se  referment  promptement;  les  pieds  sont  tournés  en 
bas  et  en  dedans;  le  dos  des  pieds  et  des  mains  est  gonflé.  Après  l’accès,  les  pouces 
sont  quelquefois  si  roides,  que  l’enfant  ne  peut  pas  tenir  les  objets;  il  y a une  pa- 
ralysie temporaire  des  mains...  A une  époque  un  peu  plus  avancée,  l’enfanta 
même  de  la  peine  à se  tenir  debout.  Les  petits  sujets  ont  plus  de  difficulté  que  les 
autres  à parler.  » Quant  au  nombre  des  attaques  et  la  durée  de  la  maladie, 
Kerr  dit  que  « parfois  ii  y a de  \ingt  à trente  accès  en  quelques  jours,  et  que  par- 
fois aussi  on  n’en  compte  pas  un  seul  pendant  plusieurs  semaines.  » 

En  voilà  assez  pour  montrer  quelle  différence  immense  il  y a entre  cette  affection 
et  celle  que  nous  avons  décrite  dans  cet  article.  D’une  part,  maladie  aiguë,  de  courte 
durée,  n’offrant  pour  ainsi  dire  que  des  symptômes  locaux,  et  présentant  à peine 
quelques  mouvements  convulsifs  au  plus  fort  dés  accès;  de  l’autre,  maladie  chro- 
nique durant  plusieurs  mois , remarquable  par  des  symptômes  nerveux  intenses, 
des  convulsions,  comme  on  n’en  voit  que  dans  les  véritables  névroses.  On  11e  sau- 
rait réunir  sous  le  même  nom  deux  affections  si  dissemblables.  Nous  ajoutons  que 
c’est  en  pareil  cas  que  la  mort  est  le  plus  souvent  survenue,  et  qu’on  a trouvé  les 
lésions  des  membranes  cérébrales  indiquées  plus  haut.  La  plupart  des  faits  cités 
par  les  auteurs  anglais  nous  ont  paru  appartenir  à Y éclampsie  (2);  y en  a-t-il  qu’il 
faille  rapporter  à une  inflammation  chronique  des  méninges?  La  description  des 
lésions  n’est  pas  assez  exacte  pour  qu’on  puisse  répondre  à cette  question. 

L’asthme  thymique , dont  les  médecins  allemands  ont  cité  d’assez  nombreux 
exemples  et  ont  plusieurs  fois  donné  la  description,  présente  des  points  de  ressem- 
blance assez  grands  avec  la  laryngite  striduleuse.  Nous  attendrons,  pour  en  pré- 
senter le  diagnostic  différentiel,  d’en  avoir  fait  l’histoire. 

L'asthme  aigu  de  Millar  a préoccupé  les  auteurs,  et  l’on  a cherché  à distinguer 
cette  prétendue  affection  du  pseudo-croup,  comme  de  toutes  celles  qui  occupent  le 
larynx.  .Mais  il  suffit  de  parcourir  le  mémoire  de  Millar  (3)  pour  voir  que  cet  auteur 
a donné  le  nom  d 'asthme  aigu  à toute  affection  aiguë  des  voies  respiratoires  qui 
cause  des  accès  de  suffocation  plus  ou  moins  prononcés.  Ainsi  il  confondait  sous  le 
même  nom  la  laryngite  simple  aiguë,  la  laryngite  striduleuse,  le  croup,  la  bronchite 


(1)  Kerr,  On  laryngismuç  stridulus  or  spasm  ofthe  glottis  ( Edînb . mecl.  and  surg.  Journ., 
1838,  vol.  XLI\,  p.  344). 

(2)  Cette  manière  de  voir,  que  nous  avons  puisée  dans  l’étude  des  observations,  a été  depuis 
admise  par  Trousseau  et  par  Hérard  (Du  spasme  de  la  glotte , thèse  pour  le  doctorat.  Paris, 
1847).  Elle  paraît  être  partagée  aujourd’hui  par  le  plus  grand  nombre  des  médecins  français. 

(3)  Millar,  Observation  sur  l’asthme  et  le  croup,  traduction  de  L.  Sentex.  Paris,  1808. 
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capillaire  purulente  ou  pseudo-membraneuse.  C’est  ce  que  prouvent,  cl  les  détails 
anatomiques  fournis  par  l’auteur  sur  une  substance  blanche,  dure,  gélatineuse, 
obstruant  les  bronches  (page  38),  et  sa  description  des  symptômes  du  second  degré 
de  l’asthme  aigu  (1).  11  n’y  a donc  pas  lieu  d’établir  un  diagnostic. 

La  bronchite  capillaire  suffocante , sur  laquelle  Fauvcl  a publié  un  travail  très- 
important,  pourrait-elle  être  confondue  avec  le  pseudo-croup?  Si  l’on  considère 
que  la  dyspnée  est  essentiellement  intermittente  dans  celui-ci,  et  continue  dans 
celle-là;  que  la  fièvre,  presque  nulle  dans  la  laryngite  stridulcusc,  est  notable  dans  la 
bronchite  capillaire  purulente  ou  pseudo-membraneuse,  et  qu’enûn  il  y a dans 
cette  dernière  maladie  une  grande  abondance  de  râle  sous-crépitant  ou  sonore  qui 
n’existe  pas  dans  la  première,  on  verra  que  l’erreur  est  très-facile  à éviter. 

Les  symptômes  de  la  laryngite  striduleuse  pourraient,  bien  plus  encore  que  ceux 
de  la  laryngite  aiguë  simple,  être  confondus  avec  ceux  qui  résultent  de  l’introduc- 
tion d’un  corps  étranger  dans  le  larynx.  C’est  dans  ce  diagnostic  que  le  léger 
enrouement  du  début  acquiert  une  grande  importance;  car  avec  les  commémo- 
ratifs, il  constitue  à peu  près  seul  la  différence  qui  existe  entre  les  deux  affections. 
L’auscultation  du  larynx  serait  peut-être  utile  en  pareil  cas,  mais  les  expériences 
ne  sont  pas  encore  assez  nombreuses. 

Les  signes  diagnostiques  qui  précèdent  ne  consistent,  comme  on  peut  le  voir, 
qu’en  de  simples  nuances;  c'est  que  les  deux  maladies  ne  diffèrent  en  effet  que  par 
la  forme  et  l’intensité. 


TAISLEAU  SYNOPTIQUE  DU  DIAGNOSTIC. 

1°  Signes  distinctifs  de  la  laryngite  simple  aiguë  interne  et  du  pseudo-croup. 


PSEUDO-CROUP. 

Avant  le  'premier  accès  de  suffocation , 
symptômes  très-légers,  simple  enrouement, 
peu  ou  point  de  lièvre. 

Premier  accès , très-violent,  hors  de  toute 
proportion  avec  les  symptômes  qui  l’ont  pré- 
cédé ; et  ordinairement  plus  fort  que  les  accès 
suivants. 

Entre  les  accès,  calme  parfait;  souvent  dis- 
parition presque  complète  de  tous  les  sym- 
ptômes. 

Altération  de  la  voix  faible. 


LARYNGITE  SIMPLE  AIGUE  INTENSE. 

Avant  le  premier  accès  de  suffocation, 
symptômes  assez  graves,  gène  de  la  respira- 
tion, douleur,  toux,  fièvre. 

Premier  accès,  ordinairement  plus  faible 
qife  les  suivants,  qui  n’ont  souvent  qu’une 
légère  intensité,  et  sont  difficiles  à recon- 
naître. 

Entre  les  accès,  les  symptômes  locaux 
continuent,  quoique  à un  moindre  degré  ; la 
fièvre  persiste. 

Altération  de  la  voix  toujours  plus  pro- 
noncée; quelquefois  aphonie. 


(1)  Aujourd’hui  que  des  recherches  plus  exactes  ont  porté  leurs  vives  lumières  sur  ces 
diverses  maladies,  celte  dénomination  d’ asthme  aigu  de  Millar  doit  disparaître  du  vocabulaire 
médical,  comme  la  maladie  complexe  qu’elle  désigne  doit  être  retranchée  du  cadre  nosolo- 
gique. C’est  le  seul  moyen  de  faire  cesser  la  confusion  que  cette  prétendue  affection  a apportée 
jusqu’à  présent  dans  l’histoire  des  maladies  du  larynx. 
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2°  Signes  distinctifs  de  la  laryngite  pseudo-membraneuse  (croup) 
et  de  la  laryngite  striduleuse  ( pseudo-croup ). 


PSEUDO-CROUP. 

Symptômes  du  début  brusques. 

Dans  les  intervalles  des  accès,  absence 
presque  complète  de  symptômes. 

Voix  peu  altérée. 

Pas  d'engorgement  des  ganglions  lympha- 
tiques du  cou. 

Pas  d’expectoration  de  fausses  membranes. 

Point  de  fausse  membrane  sur  les  amyg- 
dales. 


CROUP. 

Symptômes  du  début  insidieux. 

Dans  les  intervalles  des  accès,  symptômes 
toujours  inquiétants. 

Voix  très-altéréc,  éteinte. 

Engorgement  fréquent  des  ganglions. 

Dans  bien  des  cas,  expectoration  de  fausses 
membranes  laryngiennes  (signe  pathogno- 
monique). 

Souvent  fausse  membrane  sur  les  amyg- 
dales. 


3°  Signes  distinctifs  de  la  suffocation  survenant  clans  l'éclampsie 

et  du  pseudo-croup. 


PSEUDO-CROUP. 

Accès  survenant  dans  le  cours  d’une  affec- 
tion aiguë. 

Convulsions  faibles,  seulement  dans  les 
accès  de  suffocation. 

A près  les  accès , point  d’altération  des 
mouvements. 


ACCÈS  DE  SUFFOCATION  DE  L’ÉCLAMPSIE. 

Accès  survenant  dans  le  cours  d’une  affec- 
tion convulsive  chronique. 

Convulsions  violentes,  dont  la  suffocation 
est  une  conséquence. 

Après  les  accès,  paralysie  incomplète  des 
membres  (Kerr). 


U°  Signes  distinctifs  du  pseudo-croup  et  de  la  bronchite  capillaire 

suffocante. 


' PSEUDO-CROUP. 

Dyspnée  intermittente. 
Mouvement  fébrile  nul  ou  faible. 
Peu  ou  point  de  rôles. 


BRONCHITE  CAPILLAIRE  PURULENTE  OUPSEUDO- 
MEMDRANEUSE. 

Dyspnée  continue. 

Mouvement,  fébrile  notable. 

Rôles  sous-crépitant  et  sonore  très-abon- 
dants. 


5°  Signes  distinctifs  du  pseuclo-croup  et  de  l'introduction  d'un  corps  étranger 

clans  le  larynx. 


PSEUDO-CROUP. 

Toux  légère,  enrouement  avant  le  premier 
accès. 

Commémoratifs  nuis. 


CORPS  ETRANGER  DANS  LE  LARYNX. 

Ni  toux  ni  enrouement  avant  l’accès. 

Commémoratifs  : On  peut  apprendre  que 
l’enfant  a joué  avec  un  corps  étranger  qu’il  a 
introduit  dans  sa  bouche. 


Pronostic.  — Le  pseudo-croup  est  une  affection  plus  effrayante  que  grave.  Cepen- 
dant il  est  quelques  cas  authentiques  d’une  terminaison  funeste.  Doit-on,  comme 
Guersant,  attribuer  formellement  cette  triste  issue  d’une  maladie  innocente  à la 
violence  d’un  traitement  actif  dirigé  contre  le  croup?  Si  l’on  considère  qu’entre 
les  mains  de  ce  praticien  les  moyens  les  plus  simples  ont  constamment  réussi,  on 
est  porté  à partager  cette  opinion.  Malheureusement  les  faits  sont  insuffisants  pour 
nous  donner  une  solution  plus  complète  de  cette  question.  Avec  les  connaissances 
que  nous  possédons,  et  en  supposant  le  traitement  convenablement  dirigé,  on  peut 
prédire  une  heureuse  terminaison  de  la  laryngite  striduleuse,  si  elle  n’est  point 
compliquée. 
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On  a vu  que  le  premier  accès  de  suffocation  était  très-violent,  et  que  les  suivants- 
perdaient  ensuite  graduellement  de  cette  intensité.  Or,  comme  il  en  est  tout  autre- 
ment de  la  laryngite  aiguë  intense  et  de  la  laryngite  pseudo-membraneuse,  il  s’en- 
suit que  si  à un  accès  très-violent  et  imprévu  il  succède  un  calme  profond,  un  état 
de  santé  presque  parfait,  puis  un  second  accès  moins  violent,  on  doit  penser  qu’il 
s’agit  d’un  pseudo-croup,  et  espérer  une  heureuse  terminaison. 


§ VII.  — Traitement. 


Il  est  difficile  d’apprécier  rigoureusement  la  valeur  des  diverses  médications 
proposées  contre  le  pseudo-croup.  Cette  maladie  ayant  été  confondue  d’abord  avec 
le  croup,  et  puis  avec  des  affections  nerveuses  primitivement  étrangères  au  larynx, 
on  a appliqué  le  plus  souvent  le  même  traitement  à des  cas  hétérogènes,  ce  qui  a 
rendu  impossible  tout  résultat  positif. 

Néanmoins,  en  examinant  les  faits  particuliers,  et  en  leur  appliquant  les  prin- 
cipes de  diagnostic  indiqués  plus  haut,  nous  sommes  parvenu  à démêler  un  certain 
nombre  de  cas  de  laryngite  striduleuse  dans  lesquels  diverses  médications  ont  été  . 
mises  en  usage,  et  qui  nous  serviront  pour  l’étude  du  traitement.  Commençons  par 
le  traitement  simple  proposé  par  Bretonneau  et  Guersant. 

1°  Adoucissants , émollients. — Il  est  remarquable  que  Guersant  soit  presque 
le  seul  qui  ail  insisté  sur  ces  moyens  peu  violents.  La  grande  majorité  des  auteurs, 
se  faisant  une  idée  fausse  de  l’état  nerveux  éprouvé  parles  sujets,  ont  dirigé  contre 
lui  des  remèdes  plus  ou  moins  actifs.  Guersant,  au  contraire,  pense  que  les  tisanes 
elles  potions  adoucissantes  sont  une  partie  importante  du  traitement,  et  les  résultats 
de  sa  pratique  viennent  à l’appui  de  cette  proposition. 

2°  Laxatifs , purgatifs.  — C’est  encore  un  moyen  mis  en  usage  par  Guersant, 
mais  plus  encore  par  Bretonneau,  Marsh  (1)  et  Kerr  (2).  Bretonneau  emploie  de 
préférence  le  jalap  uni  au  calomel  et  Y émulsion  d'huile  de  ricin.  Nous  donne- 
rons les  formules  dans  les  ordonnances.  Kerr  a mis  en  usage  l 'huile  de  croton 
tiglium,  la  rhubarbe , la  magnésie , etc.,  et  il  dit  tenir  du  docteur  Hill  (de 
Grecnock)  qu’une  mixture  d'huile  de  térébenthine  et  d'huile  de  ricin  est  presque 
un  spécifique  contre  cette  maladie.  Mais  le  docteur  AV.  Kerr  étant  un  des  auteurs 
anglais  qui  ont  donné  le  plus  d’extension  au  larijngismus  stridulus,  on  doit 
admettre  ses  assertions  avec  la  plus  grande  réserve. 

3°  Vomitifs.  — Guersant  ne  les  conseille  que  dans  les  cas  où  la  maladie  a une* 
certaine  intensité,  lorsqu’il  y a de  la  fièvre  cl  une  grande  agitation.  Mais  beaucoup 
d’autres  médecins,  au  nombre  desquels  on  peut  citer  Lobstein  (3),  Vieusseux  (&), 
et  surtout  Couch  (5),  regardent  les  vomitifs  comme  très-efficaces  et  presque  comme 
spécifiques.  Il  est  vrai  que  nous  avons  toujours  la  même  objection  à faire  a oes 
auteurs  : c’est  qu’ils  ont  traité  pêle-mêle  le  croup,  le  faux  croup  et  1 éclampsie 
avec  respiration  striduleuse,  et  que  le  diagnostic  étant  incertain,  les  résultats  tirés 
de  leurs  observations  ne  sauraient  être  rigoureux.  Les  vomitifs  le  plus  généralement 


sur  g.  Journal,  1838, 


(1)  Marsh,  The  Dublin  hospital  Reports , 1830,  vol.  V,  p.  000. 

(2)  Kerr,  On  laryngismus  stridulus  ( The  Edinburgh  mcd.  and 

vol.  XLIX,  p.  344).  „ x.  &AA 

(3)  Lobstein,  Mém.  de  la  Soc.  méd.  d’émul.,  Paris,  1817,  VIIIe  année,  2e  partie,  p.  o 00. 

(4)  Yieusseux,  Observ.  sur  le  croup  (Journ.  de  méd.  de  Corvisart,  déc.  1800,j..  XII,  p.  4L-). 

(5)  Couch,  Observ.  on  croup  {Armais  o f mcd . and surg . , 181 7,  vol.  1,  p.  271). 
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employés  sont  le  tartre  stibié  et  Yipécacmnha,  le  premier  surtout.  Le  sulfate  de 
zinc  a "été  proposé  par  Ley,  mais  il  a été  peu  mis  en  usage.  Nous  ne  parlerons  point 
ici  du  sulfate  de  cuivre , parce  que  ce  médicament,  préconisé  comme  un  remède 
souverain  qui  peut  lui  seul  enlever  rapidemen  la  maladie,  mérite  peu  d’être  étudié 
à part.  Le  tartre  stibié  a été  donné  à assez  liante  dose.  Voici  la  formule  indiquée  par 
le  docteur  Lejeune  (1)  dans  un  cas  de  laryngite  striduleuse,  cliez  un  enfant  de  dix 
mois  : 

If  Tartre  antimonié de  potasse. . 5 centigr.  I Sirop  de  guimauve 15  gram. 

Eau 30  gram.  | 

I 

Mêlez.  A prendre  eu  deux  fois,  à dix  minutes  d’intervalle. 

Celte  dose  ne  détermina  aucun  accident,  malgré  l’Age  si  peu  avancé  du  sujet. 
Dès  le  lendemain,  au  contraire,  le  mieux  était  sensible.  Chez  un  enfant  plus  Agé, 
on  peut  porter  la  dose  jusqu’à  1 décigramme,  mais  il  serait  inutile  de  la  dépasser, 
parce  que  c’est  surtout  l’effet  vomitif  qu’on  veut  produire.  Le  docteur  Coucli  a 
souvent  réitéré  le  vomitif  trois  ou  quatre  fois  dans  une  nuit,  lorsque  les  accidents 
persistent,  et  toujours,  dit-il,  il  a eu  à s’en  louer.  Celte  assertion,  qui  peut  être 
très-juste,  ne  s’appuie  pas  sur  une  analyse  rigoureuse  des  faits. 

U°  Sangsues,  saignées.  — Les  évacuations  sanguines  ne  sont  encore  recomman- 
dées par  Guersant  que  dans  les  cas  très-graves  ; mais  d’autres  auteurs  les  prescri- 
vent presque  dans  tous  les  cas.  Quant  à Bretonneau,  c’est  aussi  dans  les  cas  graves 
qu’il  y a recours,  un  peu  plus  souvent  toutefois  que  Guersant.  Si  nous  nous  rap- 
pelons que  ces  deux  auteurs  n’ont  pas  perdu  un  seul  de  leurs  malades,  nous  admet- 
tons nécessairement  qu’on  peut  sans  crainte  négliger  les  évacuations  sanguines,  à 
moins  que  la  dyspnée  ne  soit  très-grande,  la  fièvre  très-forte,  l’accès  très-long  et 
très-violent.  Le  nombre  des  sangsues  varie  de  2 à 10,  suivant  l’Age  des  enfants. 
Quant  à la  saignée,  elle  ne  peut  guère  être  pratiquée  que  chez  les  enfants  de  huit 
ans  au  moins.  Généralement  on  pratique  la  saignée  du  bras;  quelques  auteurs 
néanmoins  recommandent  fortement  la  saignée  de  la  jugulaire  ; nous  citerons  entre 
autres  P.  Frank  (2)  et  le  docteur  Kcrr;  mais  la  supériorité  de  cette  dernière  est 
encore  à démontrer. 

5°  Topiques  irritants,  vésicatoires  révulsifs.  — Ces  moyens  ne  font  pas  partie 
du  traitement  de  Guersant  ; mais  Bretonneau  use  fréquemment  du  vésicatoire,  qui 
aété  préconisé  par  Rosen  de  Rosenstcin  (3),  Vieusseux,  Couch,  etc.  Uees  {h)  est 
le  seul  qui  signale  ce  moyen  comme  funeste  ; mais  il  est  loin  d’appuyer  cette  asser- 
tion de  preuves  suffisantes,  et  d’ailleurs  il  est  de  ceux  dont  le  diagnostic  est  le  plus 
incertain. 

L’utilité  du  vésicatoire  une  fois  admise,  on  s’est  demandé  dans  quel  lieu  il  fallait 
I appliquer.  Les  uns,  Chambon  (5),  Vieusseux,  etc.,  veulent  qu’on  le  pose  entre  les 
épaules  ; mais  le  plus  grand  nombre  recommandent  de  le  mettre  sur  la  région  affectée 


(1)  Lejeune,  Observ.  sur  In  croup,  etc.  ( Joum . deméd.,  octobre  1812,  t.  XXV,  p.  131). 

(2)  Frank,  Traité  de  médecine  pratique.  Paris,  1842,  t.  Il,  p.  150. 

(3)  Rosen  de  Rosenstcin,  Traité  des  maladies  des  enfants,  trad.  de  Lefebvre  de  Villebrune, 
p.  478. 

(4)  Rees,  On  the  species  of  convulsions  (The  Lancet,  1830-31,  vol.  I,  p.  579). 

(5)  Chambon,  Des  maladies  des  enfants.  Paris,  an  VII,  t.  I,  Du  croup. 
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elle-même,  c’est-à-dire  à la  partie  antérieure  du  cou.  Si  l’on  avait  déjà  appliqué  des 
sangsues  sur  ce  point,  il  faudrait,  suivant  le  précepte  de  Rosen,  appliquer  deux 


vésicatoires  sur  les  parties  latérales  du  cou,  le  plus  près  possible  du  larynx. 

Rosen  conseillait  souvent,  au  lieu  de  vésicatoire,  un  cataplasme  de  sénevé , qui 
n’est  autre  chose  qu’un  sinapisme  fait  avec  la  moutarde  sauvage  ou  la  moutarde  des 
champs.  Voici  comment  il  procédait  : Mettez  autourdu  cou  un  cataplasme  émollient 
aiguisé  d’un  peu  de  sénevé  ( Sinapis  arvcnsis),  et  laisscz-le  jusqu’à  ce  que  la  peau 
rougisse  et  paraisse  s’élever  çà  et  là. 


^ Feuilles  de  mauve 45  gram. 

Faites -les  cuire  en  bouillie  dans  de  l’eau  simple,  et  ajoutez  vers  la  fin  de  l’ébullition  : 
Sénevé  écrasé 8 gram. 


Appliquez  le  cataplasme  ainsi  composé  sur  le  cou  de  l’enfant,  et  rcnouvelez-le 
lorsqu’il  se  refroidira. 

On  se  demande  si  des  applications  chaudes,  ainsi  répétées,  ne  pourraient  pas 
avoir  un  effet  contraire  à celui  qu’on  se  propose,  en  déterminant  une  congestion 
dangereuse  vers  les  organes  déjà  irrités.  Rosen  n’a  nullement  cherché  à résoudre 
cette  question. 

6°  Résumé , ordonnances.  — Tel  est  le  traitement  qui  a pour  lui  l’expérience  la 
plus  positive.  Comme  les  moyens  qui  le  composent  ne  sont  pas  applicables  à tous 
les  cas  indifféremment,  nous  allons  spécifier  ces  cas. 

7re  Ordonnance.  — Dans  un  cas  d'une  intensité  ordinaire  {peu  de  fièvre , 
intervalles  des  accès  très-calmes)  : 

Ie  Pour  tisane  : solution  de  sirop  de  gomme,  ou  bien  infusion  de  (leurs  de  gui- 
mauve édulcorée  avec  le  sirop  de  capillaire. 

2”  if  Infusion  de  fleurs  de  violette.  130  gram.  1 Sirop  de  pomme b0  gram. 

Gomme  arabique 5 gram.  | 

A preridre  en  cinq  ou  six  fois  dans  les  vingt-quatre  heures. 

3°  Si  l’enfant  est  assez  âgé  (six  ans  et  au-dessus),  lui  faire  faire  une  fumigation 
vers  la  gorge  avec  une  décoction  de  guimauve. 

/j°  Tenir  le  ventre  libre  à l’aide  d’un  lavement  émollient  administré  tous  les  joui  s. 

5°  Diète. 

77e  Ordonnance.  — Dans  les  cas  oh  les  symptômes  auraient  une 

très-grande  intensité  : 

1°  Tisane,  ut  suprà. 

2“  Chez  les  enfants  d’un  à trois  ans  (1),  deux  sangsues  a la  région  laryngée; 
arrêter  le  sang  une  heure  après  leur  chute.  — Chez  les  enfants  plus  âgés,  aug- 
menter le  nombre  des  sangsues  suivant  l’àge  et  la  force. 

(1)  Quelques  auteurs  ont  cité  des  cas  de  pseudo-croup  survenus  peu  de  jours  apres  la  nais- 
sance; en  ce  cas,  il  ne  faudrait  pas  prescrire  de  sangsues,  ou  n’en  prescrire  qu  une  seule. 
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3°  Chez  les  enfants  très-jeunes,  administrer  le  sirop  d’ipécacuanha  par  petites 
cuillerées  jusqu’à  effet  vomitif.  — Après  V âge  de  deux  ans  : 

X-  Tartre  stibic 2 à 3 centigram.  | Eau un  demi-verre. 

A prendre  en  une  ou  deux  fois.  Favoriser  le  vomissement  en  faisant  avaler,  s’il  est  possible, 
de  l’eau  tiède.  — A un  âge  plus  avancé , on  peut  élever  le  tartre  stibié  à la  dose  de  5 à 
1 0 centigrammes  en  plusieurs  fois  ; mais  il  est  inutile  d’en  prescrire  une  plus  grande  quantité. 

4°  Un  vésicatoire  volant  à la  région  du  larynx. 

5°  Un  lavement  d’eau  de  guimauve  avec  addition  de  trois  ou  quatre  cuillerées 
d’huile  d’olive. 

6°  La  fumigation  comme  dans  le  cas  précédent. 

7°  Diète  absolue  ; ne  pas  permettre  à l’enfant  de  quitter  le  lit,  le  calme  fût-il 
considérable. 

Ces  moyens  sont  ordinairement  suffisants  ; mais  si  les  symptômes  persistaient, 
on  aurait  recours  au  traitement  suivant  : 


IIIe  Ordonnance.  — Dans  un  cas  semblable  au  précédent,  chez  un  sujet 

de  plus  de  six  ans  : 


1°  Même  tisane. 

2°  Le  vésicatoire,  la  fumigation,  les  sangsues. 
3°  Cataplasmes  sinapisés  aux  mollets. 


Il0  X Huile  de  ricin f 

Mucilage  de  gomme  arab.  { aa  “°  £ram 


Eau  commune 


170  gram. 


Mettez  le  mélange  dans  un  mortier  de  marbre,  et  triturez  sans  cesse,  en  ajoutant  alterna- 
tivement l’huile  et  l’eau  par  petites  parties  ; puis  versez  peu  à peu  le  reste  de  l’eau  sur  le 
mucilage  émulsionné. 


A prendre  en  deux  fois,  ou  mieux  en  une,  si  c’est  possible. 

Les  pilules  purgatives  suivantes  peuvent  être  également  prescrites. 


^ Jalap 1 gram. 

Calomel 5 décigram. 


Sirop  de  sucre. q.  s. 


F.  s.  a.  dix  pilules  dont  on  fera  prendre  deux  dans  la  journée. 

5"  X-  Eau  de  laitue 75  gram.  Sirop  de  sucre 10  gram. 

Sirop  de  pavot  blanc. . de  5 à 15  gram. 


A prendre  par  cuillerées. 


6°  Diète  absolue,  repos  au  lit. 

Tels  sont  les  moyens  simples  le  plus  généralement  employés  contre  une 
maladie  plus  alarmante  que  dangereuse.  Voyons  maintenant  ceux  que  quelques 
auteurs  ont  le  plus  chaudement  préconisés,  en  s’appuyant  sur  un  certain  nombre 
de  faits. 
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/ 1 ’®  Ordonnance. 

[Graves,  cité  par  Trousseau  (1),  fait  passer  « sous  le  menton  et  au  devant  du  cou 
» de  l’enfant  une  éponge  trempée  dans  l’eau  aussi  chaude  que  le  malade  peut  la 
->  supporter.  Cette  opération  est  répétée  dix,  quinze  minutes  de  suite  ; elle  amène 
» vers  la  peau  une  sorte  de  fluxion,  sous  l’influence  de  laquelle  l’oppression  cesse 
» d’une  façon  remarquable,  tandis  que  la  toux  perd  sa  raucité.  Indépendamment 
» de  sa  puissance,  cette  médication  est  d’une  merveilleuse  simplicité,  et  à elle  seule 
» elle  suffit  ordinairement  pour  faire  cesser  tous  les  accidents  ».] 

Antispasmodiques.  — Les  accès  d’étouffement  ayant  été  souvent  attribués  à un 
spasme  de  la  glotte,  on  a administré  les  antispasmodiques. 

En  première  ligne,  il  faut  placer  Vasa  fœtidu , qui  était  le  médicament  de  pré- 
dilection de  Millar.  Voici  comment  ce  praticien  dirigeait  le  traitement  : 


Ve  Ordonnance . — Traitement  de  Millar  chez  un  enfant  d'un  à deux  ans  : 


i°  Asa  fœlida 8 gram. 

Acétate  d’ammoniaque  . . 30  gram. 


Eau  de  pouliot 


Faites  une  dissolution.  A prendre  par  cuillerées  de  demi-heure  en  demi-heure. 


90  gram. 


2°  Toutes  les  huit  heures,  administrer  le  lavement  suivant  : 


2£  Asa  fœtida 8 gram. 

Décoction  simple 90  gram. 


Huile  d’olive 


Pour  un  lavement. 


30  gram.  (2). 


3°  Eau  de  menthe  poivrée.  . . . 25  gram.  j Sirop  d’œillet 8 gram. 

Quinquina  en  poudre  très-fine.  130  centigr.  | 

Faites  une  potion. 

Le  quinquina  n’était  ajouté  aux  antispasmodiques  que  pour  prévenir  le  retour 
des  accès,  auxquels  Millar  supposait  une  certaine  périodicité. 

On  peut  dire  de  ce  traitement,  comme  des  précédents,  que  s il  n a pas  été 
nuisible,  du  moins  rien  ne  prouve  d’une  manière  incontestable  son  efficacité 
réelle. 

Le  camphre  a été  fréquemment  employé.  Wolf  l’unissait  au  carbonate  d ammo- 
niaque de  la  manière  suivante  : 

Mixture  camphrée. 

2 : Carbonate  d’ammoniaque.  A0  centigr.  Mucilage  de  gomme 15  gram. 

Camphre 25  centigr.  Eau  de  sureau 00  gram. 

Sirop  de  guimauve 13  gram. 

Mêlez.  A prendre  par  cuillerées,  toutes  les  heures. 

Quelle  est  l’efficacité  réelle  de  ce  médicament  ? C’est  ce  qu’il  n’est  pas  possible 
de  savoir,  en  l’absence  de  bonnes  observations.  Suivant  Guersant,  le  camphie  est 

(D  Trousseau,  Clinique  médicale  de  l’ Hôtel-Dieu,  2e  édition.  Paris,  1865,  p.  520  t.  I. 

(2)  Millar  n’ordonnait  un  lavement  aussi  peu  copieux  que  pour  qu  il  put  être  conservé. 
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utile,  ainsi  que  l’asa  fcetida,  dans  le  croup  nerveux.  Mais  existe-t-il  un  croup 
purement  nerveux?  Encore  des  problèmes  à résoudre. 

Les  moyens  que  nous  avons  indiqués  sont  loin  d’être  les  seuls.  Nous  aurions  à 
parler  des  sels  de  zinc , de  fer  (Elliotson);  des  acides  minéraux  (Lcy);  des  lotions 
froides  (Marsh);  du  sulfate  de  quinine , du  succinate  d'ammoniaque  (Vieus- 
seux),  etc.,  etc.;  mais  quel  avantage  retirerait  le  praticien  d’une  plus  longue  énu- 
mération de  ces  remèdes  toujours  mal  expérimentés,  et  dont  les  résultats  réels  nous 
sont  nécessairement  inconnus  ? 

Nous  nous  bornons  à mentionner  Y opium,  employé  par  Vieusseux  et  Henderson, 
et  qu’on  peut  mettre  en  usage  comme  adjuvant. 

Doit-on  employer  la  trachéotomie  dans  la  laryngite  striduleuse?  On  ne  peut  pas 
établir  de  règle  fixe.  On  a vu  quelques  cas  se  terminer  par  la  mort.  C’est  au  mé- 
decin à apprécier  l’intensité  des  symptômes  et  l’imminence  du  danger.  Si  l’asphyxie 
était  portée  trop  loin  pour  qu’on  pût  espérer  une  heureuse  terminaison  de  l’accès, 
il  faudrait  appliquer  la  règle  qui  doit  diriger  la  conduite  du  médecin  dans  ces  affec- 
tions du  larynx  : pratiquer  l'opération  toutes  les  fois  que  la  vie  est  évidemment 
en  danger. 

Précautions  générales.  — 1°  Débarrasser  le  cou  de  l’enfant  de  tous  les  liens  qui 
pourraient  le  gêner. 

2°  Entretenir  une  température  de  14  à 15  degrés  centigrades  dans  la  chambre; 
en  rendre  l’air  humide  en  faisant  vaporiser  de  l’eau. 

3°  Eviter  les  courants  d’air. 

l\°  Faire  boire  l’enfant  aussi  souvent  que  possible,  pour  tenir  la  gorge  humide. 

5°  Le  recouvrir  avec  soin  lorsque  les  mouvements  brusques  de  l’accès  auront 
dérangé  les  couvertures. 

6°  Quel  que  soit  le  degré  de  calme  dans  les  intervalles  des  accès,  ne  pas  per- 
mettre aux  enfants  de  s’exposer  au  grand  air. 

Tel  est  le  traitement  d’une  maladie  qui  n’est  pas  encore  assez  généralement 
connue.  On  a vu  que  les  moyens  qui  avaient  pour  eux  l’expérience  la  plus  solide  et 
la  plus  éclairée  étaient  les  moyens  les  plus  simples;  ce  sont  eux  qui  doivent  donc 
être  choisis  d’abord  par  le  praticien,  à moins  de  circonstances  exceptionnelles  qu’il 
n’est  pas  permis  de  prévoir. 

Résumé  sommaire  du  traitement.  — 1°  Traitement  simple  fondé  sur  un  dia- 
gnostic certain  et  sur  une  observation  exacte  : A.  Cas  légers  : Adoucissants, 
émollients,  laxatifs,  cataplasmes  irritants  aux  extrémités.  B.  Cas  graves  ; Aux 
moyens  précédents,  ajoutez  : Purgatifs  plus  actifs,  vomitifs,  sangsues,  saignées, 
vésicatoire. 

2°  Traitement  vanté  sans  preuves  suffisantes  : Sulfate  de  cuivre,  sulfure  de  po- 
tassium, asa  fcetida,  camphre,  sels  de  fer,  de  zinc,  succinate  d’ammoniaque,  etc. 

ARTICLE  III. 

LARYNGITE  CHRONIQUE  SIMPLE. 

[Les  laryngites  chroniques  simples,  incomplètement  connues  avant  l’emploi  du 
laryngoscope,  ont  été  étudiées  avec  beaucoup  de  soin  dans  ces  derniers  temps,  et 
leur  étude  a certainement  fait  des  progrès  au  point  de  vue  de  l’anatomie  patholo- 
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gique  et  (les  symptômes  objectifs,  reconnus  directement  pendant  le  fonctionnement 
du  lai  \ nx.  Nous  mettrons  a profit  les  travaux  de  Mandl  (1)  et  de  Ludwig  Turck, 
de  Vienne  (2). 

§ I-  — Définition  et  division. 

L’inflammation  chronique  du  larynx  peut  affecter  divers  modes.  Si  elle  reste 
limitée  a la  muqueuse  et  à ses  glandes  ce  sera  une  laryngite  chronique  simple,  que 
nous  décrivons  a part.  Les  laryngites  ulcéreuses  et  l’œdème  de  la  glotte  ont  une 
gravité  exceptionnelle  et  réclament  une  étude  spéciale.] 

§ II.  — Causes. 

1°  Causes  prédisposantes.  — Le  jeune  âge  est  exempt  de  cette  affection,  à moins 
qu’elle  ne  succède  au  croup,  comme  cela  a eu  lieu  dans  deux  cas  cités  par  Trous- 
seau et  Bclloc  (3). 

Matthew  Baillic  {h)  affirme  que  cette  affection  est  plus  fréquente  chez  les 
hommes  que  chez  les  femmes. 

• 2°  Causes  occasionnelles.  — 1 0 Laryngite  chronique  légère.  — Les  individus 
qui  en  sont  affectés  font  habituellement  de  grands  efforts  de  voix , qui,  à la  longue, 
finissent  par  altérer  profondément  la  pureté  des  sons  : ainsi  les  crieurs  publics,  les 
marchands  ambulants,  les  chanteurs  des  rues,  sont  fréquemment  affectés  de  cette 
maladie  à son  plus  haut  degré.  Les  chanteurs  qui  ne  sont  exposés  qu’à  des  fatigues 
de  voix  momentanées,  et  qui  d’ailleurs  savent  se  ménager,  ne  présentent  pas  l’af- 
fection à un  aussi  haut  degré;  mais  après  des  fatigues  plus  ou  moins  prolongées,  la 
voix,  d’abord  claire,  se  voile  sensiblement;  la  cause  est  la  même  et  produit  les 
mêmes  résultats,  mais  à un  moindre  degré,  parce  qu’elle  est  plus  faible. 

[Les  alcooliques , et  surtout  les  excès  de  boissons  alcooliques  sont  funestes  pour 
le  larynx.  Les  ivrognes  de  profession  et  les  filles  publiques  nous  en  fournissent  la 
preuve.  L’ivresse  agit  de  deux  manières,  par  l'impression  directe  de  l’alcool  sur  la 
muqueuse  du  larynx,  et  par  la  fatigue  qui  résulte  des  chants  et  des  cris  auxquels  se 
livrent  les  gens  ivres.] 

Les  grandes  fatigues  corporelles  ont  été  données  comme  causes  de  laryngite 
chronique  légère.  11  est  certain,  et  tous  les  physiologistes  l’ont  reconnu,  que  la 
fatigue  générale  se  fait  sentir  d’une  manière  remarquable  sur  le  larynx.  C’est  par 
l’altération  de  la  voix  que  commence  la  fatigue,  et  c’est  par  elle  qu’elle  finit.  On 
en  a la  preuve  dans  les  maladies  des  autres  organes.  Les  forces  ne  sont  pas  encore 
abattues  que  la  voix  a déjà  faibli  sensiblement;  et  lorsque  le  retour  de  la  vigueur 
naturelle  est  déjà  évident,  la  voix  conserve,  en  grande  partie,  son  affaiblissement 
morbide;  certains  sons,  qui  étaient  facilement  émis,  ne  sortent  pas,  ou  ne  sortent 
que  voilés.  Ce  sont  surtout  les  notes  aiguës  qui  souffrent  de  cette  fatigue.  Le  fait 
est  donc  démontré;  mais  doit-on  regarder  cette  altération  de  la  voix  comme  le 


(1)  Mandl,  Gazette  des  hôpitaux,  18G0,  1861  et  1862. 

(2)  Ludwig  Turck,  Recherches  cliniques  sur  diverses  maladies  du  larynx.  Paris,  18o_. 

(3)  Trousseau  et  Belloc,  Traité  pratique  de  la  phthisie  laryngée.  Paris,  1837,  obs.  XV. 
(à)  Matthew  Baillie,  Lectures  andobserv.on  medicine.  London,  1825. 


333 


LARYNGITE  CHRONIQUE  SIMPLE.  — SYMPTÔMES. 

résultat  cl’une  véritable  laryngite?  Nous  ne  le  pensons  pas.  C’est  une  altération  des 
fonctions  due  au  peu  d’énergie  des  muscles  laryngiens  par  suite  de  l’épuisement. 
La  cause  dont  il  s’agit  ne  peut  donc  pas  être  rangée  parmi  celles  de  la  laryngite 
chronique.  Nous  reviendrons  sur  ce  point  à l’occasion  du  diagnostic. 

•t o Laryngite  chronique  intense.  — La  plupart  des  auteurs  ayant  décrit  la 
laryngite  simple  avec  les  autres  espèces,  sans  établir  de  distinction  bien  tranchée,  il 
est  difficile  de  reconnaître  dans  leurs  écrits  ce  qui  appartient  en  propre  à la  maladie 
dont  il  est  question  ici.  Voici  à quoi  se  bornent  nos  documents.  Les  docteurs 
J.  Graves  et  AV.  Stokes  (l)  ont  observé  un  certain  nombre  de  cas  de  laryngite 
chronique  déterminée  par  le  froid,  mais  ils  n’entrent  dans  aucune  explication  à ce 
sujet.  Baillie  dit  que  cette  maladie  est  commune  en  Angleterre.  Enfin,  Trousseau 
et  Belloc  (2)  rapportent  deux  observations  où  l’on  voit  les  symptômes  d’une 
laryngite  survenir  après  un  croup  pour  lequel  on  avait  pratiqué  la  trachéotomie,  et 
durer  pendant  trois  semaines,  jusqu’au  moment  où  l’on  mit  en  usage  un  traitement 
approprié. 

L 'inspiration  longtemps  prolongée  de  substances  irritantes,  soit  en  poudre,  soit 
en  vapeur,  peut-elle  donner  lieu  à la  laryngite  chronique?  C’est  ce  qu’il  est  permis 
de  penser,  mais  ce  qui  n’est  point  encore  rigoureusement  démontré  par  des  faits 
bien  observés. 

III.  — Symptômes. 

1°  Laryngite  chronique  légère.  — Le  principal  symptôme  est  V altération  de  la 
voix.  Cette  altération  peut  varier  à l’infini  : lorsqu’elle  est  légère,  la  voix  est  rauque, 
dure  à l’oreille,  un  peu  couverte  ; lorsqu’elle  est  parvenue  à son  plus  haut  degré, 
la  voix  est  basse,  râlante  ; on  entend  dans  la  gorge  une  espèce  de  sifflement  qui  se 
mêle  à tous  les  sons,  et  le  sujet  affecté  est  obligé,  pour  se  faire  entendre,  de  faire 
des  efforts  extrêmement  sensibles.  Les  sons  aigus  sont  les  plus  profondément 
altérés,  et  souvent  même  ils  sont  presque  entièrement  perdus.  Il  est  rare  qu’une 
véritable  douleur  dans  le  larynx  accompagne  cette  altération  de  la  voix  ; mais  il 
existe  une  gêne  plus  ou  moins  marquée,  qui  excite  à faire  des  efforts  d’expiration, 
accompagnés  d’un  bruit  râlant  comme  pour  chasser  un  corps  étranger.  Ces  efforts 
ne  sont  ordinairement  suivis  d’aucune  expectoration  ; lorsque  quelques  crachats 
sont  excrétés,  ils  n’ont  pas  de  caractères  particuliers. 

Quant  à la  pression  exercée  sur  le  larynx,  à l 'inspection,  à Y auscultation,  il  est 
facile  de  concevoir  qu’elles  ne  révèlent  aucun  signe  d’une  valeur  réelle.  Les  sym- 
ptômes généraux  sont  entièrement  nuis  ; la  maladie  est  essentiellement  locale. 

2°  Laryngite  chronique  intense.  • — Comment,  en  effet,  trouver  dans  les  auteurs 
une  description  de  la  laryngite  simple  chronique,  lorsqu’ils  n’ont  pas  le  soin  d’éta- 
blir une  division  rigoureuse  fondée  sur  les  signes  qui  peuvent  faire  distinguer  les 
unes  des  autres  les  laryngites  chroniques  avec  ou  sans  lésions  profondes?  Parmi  les 
observations  que  nous  avons  consultées , il  en  est  beaucoup  qui  n’ont  point 
elles-mêmes  toute  l’utilité  qu’elles  devraient  avoir,  parce  qu’il  est  presque  toujours 

(1)  Graves  et  Stokes,  Clinical  Report  of  cases  in  the  med.  words  of  the  Mcat  Hospital 
( Dublin  hospital  Reports,  1830,  vol.  V,. 

(2)  Trousseau  et  Belloc,  Traité  pratique  de  la  phthisie  laryngée.  Paris,  1837,  p.  113 
et  114. 
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impossible  de  se  défendre  de  quelques  doutes  sur  la  réalité  de  l’absence  de  toute 
lésion  ulcéreuse  ou  autre. 

L enrouement,  le  râlement  de  la  voix , l'aphonie,  se  font  encore  remarquer 
dans  ce  degré  de  la  laryngite  chronique  simple,  et  ils  sont  plus  intenses  que  dans 
la  laryngite  légère,  mais  ils  ne  le  sont  jamais  autant  que  dans  la  laryngite  ulcéreuse, 
où  les  cordes  vocales  sont  si  souvent  détruites.  Dans  près  de  la  moitié  des  cas  cités 
par  Trousseau,  la  voix  fut  seulement  voilée. 

La  douleur  du  larynx,  qui  manquait  dans  la  laryngite  légère,  se  fait  sentir  dans 
celle-ci  ; elle  est  ordinairement  peu  intense,  mais  fatigante  en  ce  qu’elle  se  reproduit 
toutes  les  fois  que  le  malade  parle,  et  surtout  quand  il  tousse.  Quelques  auteurs 
ont  avancé  que  la  pression  sur  le  larynx  était  douloureuse;  mais  s’agissait-il  bien 
d’une  laryngite  simple?  C’est  ce  qui  est  loin  d’être  démontré. 

La  toux  n’a  aucun  caractère  particulier;  elle  est  gutturale  comme  dans  la  laryn- 
gite légère,  et  presque  toujours  provoquée  par  une  sensation  degènedans  l’organe, 
semblable  à celle  que  produirait  un  corps  étranger  de  petit  volume. 

Une  expectoration  de  crachats  jaunâtres  ou  grisâtres,  opaques,  non  striés  de  sang, 
a été  notée  le  plus  souvent.  Quelquefois  les  crachats  sont  pelotonnés,  presque  con- 
crets; c’est  surtout  le  matin  que  ces  derniers  sont  excrétés. 

La  gêne  de  la  respiration  n’a  généralement  pas  été  étudiée  d’une  manière  con- 
venable. Dans  deux  des  cas  cités  par  Trousseau  et  Belloc,  il  y avait  un  peu  de 
dyspnée  quand  les  sujets  se  livraient  à un  exercice  un  peu  violent,  comme  celui  de 
monter  un  escalier,  de  courir,  ou  même  marcher  un  peu  vite.  L’inspiration  était 
sifflante,  surtout  lorsque  les  malades  parlaient.  Il  est  inutile  de  dire,  qu’en  pareil 
cas  l 'auscultation  du  larynx  devait  faire  entendre  les  râles  vibrants  qui  se  produi- 
sent lorsque  cet  organe  est  rétréci  ou  obstrué  par  une  substance  visqueuse.  Mais, 
suivant  Beau  (1),  la  laryngite  chronique  ne  donne  ordinairement  lieu  qu’à  de  légers 
râles  bullaires,  dus  au  déplacement  facile  de  la  matière  muqueuse  par  l’air  qui 
traverse  le  larynx.  U est  fâcheux  que  cette  proposition,  comme  au  reste  presque 
toutes  celles  qui  sont  relatives  à l’auscultation  du  larynx,  ne  soit  pas  appuyée  sur 
des  faits  convenablement  exposés. 

Y a-t-il,  dans  cette  affection,  des  symptômes  généraux  ? S’il  en  existe,  ils  sont 
du  moins  très-faibles.  U n’en  est  pas  question  dans  la  plupart  des  cas  rapportés  par 
Trousseau  et  Belloc  ; et  dans  ceux  qui  solli  cités  par  d’autres  auteurs,  ils  paraissent 
toujours  dus  à une  complication  quelconque.  Il  en  résulte  que  la  laryngite  chroni- 
que simple  n’est  pas  une  maladie  très-alarmante. 

Les  symptômes  peuvent  acquérir  une  très-grande  intensité.  A ce  sujet,  nous 
citerions  un  cas  emprunté  à Fournet  par  Trousseau  et  Belloc,  si  un  épaississement 
considérable,  joint  à une  dureté  squirrheuse  qui  rendait  le  tissu  cellulaire  sem- 
blable à un  véritable  tissu  lardacé,  et  qui  occasionnait  un  rétrécissement  notable  de 
la  glotte,  ne  venait  jeter  des  doutes  sur  la  simplicité  de  la  laryngite.  Il  est  fâcheux 
que  ni  Fournet,  ni  Trousseau  et  Belloc,  n’aient  fait  connaître  leur  opinion  sur  ce 
point. 


(1)  Beau,  Traité  expérimental  et  clinique  d'auscultation,  Paris,  1856,  p.  Al  et  suiv. 
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§ IV.  — Marche,  durée,  terminaison  de  la  maladie. 

La  marche  de  la  laryngite  chronique  légère  présente  clés  irrégularités  plus  ou 
moins  grandes,  suivant  que  les  sujets  se  livrent  plus  ou  moins  aux  excès  qui  l’ont  pro- 
duite et  qui  l’entretiennent.  Quant  à la  laryngite  chronique  intense,  le  défaut  d’ob- 
servations ne  permet  pas  une  opinion  arrêtée  sur  ce  point. 

Durée.  ■ — La  laryngite  chronique  légère  a une  durée  illimitée,  car  nous  en  avons 
journellement  des  exemples  sous  les  yeux;  mais  pour  la  laryngite  chronique  intense 
nous  sommes  dans  un  embarras  dont  nous  ne  pourrions  sortir  que  par  de  pures 
hypothèses. 

La  première  de  ces  deux  affections  n’occasionne  jamais  la  mort.  Quant  à la 
seconde,  plusieurs  auteurs,  tant  anciens  que  modernes,  pensent  que  la  laryngite 
chronique  simple,  lorsqu’elle  est  négligée,  peut  dégénérer  en  laryngite  ulcéreuse  ; 
d’où  il  suivrait  que  celte  affection  serait  susceptible  d’avoir  une  terminaison 
funeste.  Parmi  les  modernes,  Cruveilhier  qui  s’est  prononcé  positivement  à cet 
égard,  dit  (1)  : «J’ai  vu  les  individus  les  plus  vigoureux  et  les  moins  prédisposés 
succomber  victimes  de  cette  maladie...  La  marche  d’un  certain  nombre  de  laryn- 
gites m’a  montré  une  diminution  notable  dans  les  symptômes  obtenus  à plusieurs 
reprises  par  l'effet  d’une  médication  convenable,  des  rechutes  à la  suite  d’impru- 
dences; de  telle  sorte  que  la  phthisie  laryngée  a été  évidemment  le  dernier  terme 
de  la  laryngite  chronique,  aggravée  par  plusieurs  recrudescences.  » 

Ces  raisons  sont-elles  suffisantes  ? Nous  ne  le  pensons  pas.  Qu’est-ce  qui  prouve, 
en  effet,  que  les  laryngites  survenues  chez  les  sujets  vigoureux  dont  parle  Cru- 
veilhier n’étaient  pas,  dès  le  principe,  des  laryngites  ulcéreuses,  et  probablement 
des  laryngites  syphilitiques  ? La  diminution  notable  des  symptômes  à des  intervalles 
variables  ne  suffit  pas,  car  elle  se  remarque  aussi  dans  la  laryngite  chronique  ulcé- 
reuse. Jusqu’à  ce  que  les  faits  aient  prononcé,  nous  devons  nous  abstenir  de  tout 
jugement,  quoique  l’analogie  doive  nous  faire  penser  que  les  ulcères  du  larynx  ne 
sont  réellement  pas  la  terminaison  d’une  inflammation  pure  et  simple. 

§ V.  — Lésions  anatomiques. 

» 

[Les  lésions  anatomiques  disparaissant  après  la  mort,  lorsqu’elles  ne  sont  pas 
Très-profondes,  n’ont  pu  être  bien  étudiées  qu’à  l’aide  du  laryngoscope.  Mandl  (2) 
(Ut  à ce  sujet:  « A l’exception  des  cordes  vocales  inférieures  et  souvent  aussi  des 
supérieures,  qui  sont  blanches,  tous  les  tissus  moux  du  larynx  présentent  à l’état 
normal  une  teinte  rose  pâle,  un  peu  plus  foncée  sur  les  aryténoïdes.  Dans  la  la- 
ryngite chronique,  toutes  ces  parties,  depuis  l’épiglotte  jusqu’aux  cordes  vocales 
inférieures,  sont  d’un  rouge  plus  ou  moins  foncé.  Celte  couleur  est  due  à la  con- 
gestion des  capillaires,  dont  quelques-uns  peuvent  être  devenus  variqueux  ; elle 
n’atteint  jamais  la  teinte  écarlate  propre  à l’inflammation  aiguë.  Fréquemment  on 
aperçoit,  pendant  le  jeu  des  aryténoïdes  ou  des  cordes  vocales,  de  petites  inuco- 

(1)  Cruveilhier,  Dictionnaire  de  méd.  et  de  chirurgie  pratiques.  Paris,  1834,  t.  XI,  article 
Laryngite. 

(2)  Mandl,  Gazette  des  hôpitaux,  1861,  p.  49.  — Idem,  1862,  p.  248. 
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sites  blanchâtres,  gluantes,  ou  ressemblant  à du  blanc  d’œuf,  qui  adhèrent  aux 
bords  libres  de  ces  parties.  » 

Laryngite  plastique.  — Lorsque  l'inflammation  est  de  date  ancienne,  les  altéra- 
tions synt  profondes  et  modifient  les  rapports  respectifs  des  diverses  parties  du 
larynx.  L hyperplasie  du  tissu  connectif  de  la  muqueuse  et  du  tissu  sous-muqueux 
cause  des  déformations  générales  ou  partielles:  l’épiglotte  perd  sa  forme  normale 
(pie  l’on  peut  comparer  à celle  d’un  chapeau  à cornes,  pour  prendre  celle  d’un 
capuchon  ou  d’un  fer  à cheval.  Deux  auteurs  allemands,  Hennemann  (1)  et  Schnei- 
der, in  Fulda  (2),  l’ont  vue  recouverte  de  productions  pseudo-membraneuses  faciles 
à détacher.  Les  aryténoïdes  et  les  ligaments  aryténo-épiglottiques  sont  le  siège 
le  plus  fréquent  de  l’altération;  l’aryténoïde  ne  présente  plus  qu’un  mamelon 
informe,  et  le  jeu  des  cordes  est  très-limité  ; la  cavité  des  ventricules  est  plus  ou 
moins  comblée.  Lud.  Tiirck  a vu,  dans  un  cas  de  laryngite  chronique,  à peu  de 
distance  au-dessous  du  bord  libre  des  cordes  vocales  inférieures,  un  enduit  annu- 
laire, large  d’une  ligne,  vert  clair,  inégal,  très-adhérent,  dont  le  bord  libre  faisait 
saillie  dans  l’intérieur  du  larynx  (3). 

Laryngite  glanduleuse.  — Amiral  (A)  avait  déjà  observé  ces  granulations  dont 
nous  empruntons  la  description  à Mandl  : lorsque  les  glandulesdu  larynx  s’enflam- 
ment, elles  apparaissent  sous  forme  de  granulations,  plus  ou  moins  volumineuses, 
isolées  ou  confluentes,  sur  l’épiglotte,  les  aryténoïdes,  la  paroi  antérieure  du  larynx, 
les  replis  supérieurs.  (Voyez,  pour  plus  de  détails,  h pharyngite  glanduleuse .)] 

§ VI.  — Diagnostic,  pronostic. 

1°  Diagnostic.  — Il  est  extrêmement  facile  de  reconnaître  la  laryngite  chronique 
légère.  Si  en  effet  on  observe,  pour  tous  symptômes,  la  raucité  de  la  voix  et  une 
légère  toux  gutturale,  qui  semble  avoir  pour  but  de  débarrasser  les  voies  aériennes 
d’un  corps  qui  les  gêne,  et  si  la  santé  générale  persiste,  on  ne  peut  pas  croire  à 
l’existence  d’une  autre  maladie  qu’une  irritation  légère  du  larynx.  Mais  le  cas  est 
plus  difficile  lorsque  l’alTeclion  est  encore  à son  début.  En  effet,  les  autres  espèces 
de  laryngites  chroniques  ont  toutes  des  commencements  peu  inquiétants,  et  les 
symptômes  quelles  présentent  d’abord  ne  diffèrent  pas  sensiblement  de  ceux  qui 
ont  été  assignés  plus  haut  à l’espèce  dont  il  s’agit. 

Mais  si  l’on  songe  que,  dans  l’immense  majorité  des  cas,  sinon  dans  tous,  la 
laryngite  chronique  avec  altération  profonde  des  tissus  n’est  qu’une  complication 
d’une  autre  maladie,  on  sera  conduit,  par  voie  d’exclusion,  à réduire  le  diagnostic 
à la  comparaison  de  la  laryngite  chronique  simple  avec  la  laryngite  syphilitique. 
Or,  pour  distinguer  ces  deux  affections,  il  faut  rechercher  avec  soin  s’il  n’existe 
pas  sur  d’autres  parties  du  corps  des  signes  de  syphilis  constitutionnelle,  tels  qu’ul- 
cères et  syphilides  de  toute  espèce  ; on  doit  aussi  inspecter  avec  soin  le  pharynx, 
car  ses  parois  peuvent  présenter  des  ulcérations  caractéristiques.  Les  antécédents 
du  malade  seront  interrogés  rigoureusement  ; il  faut  par  tous  les  moyens  s’assurer 


(1)  Hennemann,  Epiglottitis  chronica  exsudatoria,  183G. 

(2)  Schneider  (in  Fulda),  in  Schmidt's  Jahrbücher. 

(3)  Türck,  Recherches  cliniques  sur  diverses  maladies  du  larynx.  Paris,  13G2,  p.  78. 
(h)  Andral , Clinique  médicale,  IV,  p.  187. 
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do  l’existence  ou  de  la  non-existence  du  virus  syphilitique.  Si  l’on  ne  peut  y par- 
venir, et  si  toute  la  maladie  est  renfermée  dans  le  larynx,  le  temps  seul  pourra 
éclairer  le  praticien,  en  lui  démontrant  l’innocuité  de  la  laryngite  simple  légère. 

Le  diagnostic  de  la  laryngite  chronique  intense  est  environné  de  la  plus  pfofonde 
obscurité.  Il  est  facile  de  s’assurer  qu’il  existe  une  laryngite;  mais  à quoi  peut-on 
reconnaître  que  c’est  une  laryngite  simple  plutôt  que  toute  autre  espèce.?  Voilà  ce 
que  les  auteurs  n’ont  pas  suffisamment  éclairci. 

Parmi  les  maladies  dont  le  siéqc  n est  point  dans  le  larynx , il  n en  esL  guèio 
qui  puissent  donner  lieu  à une  erreur  de  diagnostic.  Les  affections  du  pharynx 
sont  accessibles  à la  vue,  et  la  seule  inspection  les  fait  reconnaître.  Il  n’y  aurait  donc 
que  les  tumeurs  développées  plus  profondément,  mais  toujouis  aux  environs  du 
larynx,  qui,  en  déterminant  la  gène  de  la  respiration,  la  raucité,  1 aphonie,  poui- 
raient  faire  croire,  dans  les  premiers  temps,  à une  laryngite  chronique  simple. 
Lorsqu’il  s’agira  de  ces  tumeurs,  nous  dirons  un  mot  de  ce  diagnostic,  dont  les  . 
difficultés  sont  très-grandes. 

Parmi  les  affections  qui  ont  leur  siéqc  dans  le  larynx , celles  qui  peuvent  être 
facilement  confondues  avec  la  laryngite  simple  chronique  sont  l’aphonie  nerveuse, 
la  laryngite  ulcéreuse  et  la  présence  de  corps  étrangers  dans  le  larynx. 

L’ aphonie  nerveuse  se  distingue  de  la  laryngite  chronique  simple  : 1°  par  l’état 
de  la  voix,  qui  est  toujours  plus  ou  moins  éteinte,  et  cela  presque  dès  le  début  de 
l’affection,  quelquefois  même  brusquement  ; dans  la  laryngite,  au  contraire,  la  voix 
est  seulement  rauque,  ou  fi  elle  est  éteinte,  comme  dans  les  cas  cités  par  Amiral, 
ce  n’est  qu 'après  une  assez  longue  durée  de  la  maladie  ; 2°  il  n’y  a,  dans  l’aphonie 
nerveuse,  ni  gêne  dans  le  larynx,  ni  douleur,  ni  dyspnée,  à moins  de  complication; 
le  contraire  existe,  quoique  à un  faible  degré,  dans  la  laryngite  ; 3°  pas  d’expecto- 
ration dans  l’aphonie  nerveuse. 

La  laryngite  ulcéreuse  non  syphilitique  ou  non  cancéreuse  al  presque  toujours 
une  complication  de  la  phthisie  pulmonaire.  Ainsi  donc  tout  ce  qui  fait  reconnaître 
la  phthisie  commençante  (car  dans  les  cas  de  phthisie  confirmée  il  n’y  a aucune 
difficulté)  servira  à faire  établir  le  diagnostic.  L’amaigrissement,  la  toux,  les  sueurs 
nocturnes,  l’affaiblissement  et  suriout  l’altération  du  son  de  la  poitrine  et  du  bruit 
respiratoire  sous  les  clavicules,  dev  ront  être  recherchés  avec  soin  ; car  aucun  de 
ces  symptômes  n’existe  dans  la  laryngite  simple  idiopathique.  Dans  quelques  cas, 
l’examen  du  malade  n’ayant  pas  été  fait  avec  tout  le  soin  convenable,  on  a cru  que 
la  laryngite  existait  seule,  quoiqu’il  n’en  fut  rien. 

Quand  la  laryngite  ulcéreuse  est  de  nature  cancéreuse , on  a pour  se  guider  dans 
le  diagnostic  : 1°  les  signes  de  la  cachexie  cancéreuse:  amaigrissement,  faiblesse, 
langueur,  teint  jaune-paille,  et  quelquefois  la  présence  de  tumeurs  cancéreuses 
dans  d’autres  parties  du  corps;  2°  la  douleur,  généralement  plus  vive  que  dans  la 
laryngite  simple;  3°  la  crépitation  produite  par  la  pression  sur  les  cartilages  du 
larynx,  lorsque  les  désordres  sont  considérables;  U l’expectoration,  qui  n’a  dans  la 
laryngite  simple  aucun  caractère,  ainsi  que  nous  l’avons  vu,  et  qui,  dans  la  laryn- 
gite cancéreuse,  se  présente  sous  forme  de  crachats  filants  ou  spumeux,  mêlés  d’une 
quantité  variable  de  pus  et  de  sang,  et  quelquefois  de  détritus  des  cartilages  cor- 
rodés; 5°  enfin  l’inspection  de  l’arrière-gorge.  On  peut  en  effet,  dans  le  cancer 
ulcéré  du  larynx,  apercevoir  une  tuméfaction,  une  déformation,  et  souvent  une 
Vallf.ix,  5e  édit.  . II  — 22 
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destruction  partielle  de  l’épiglotte,  qui  fait  reconnaître  la  nature  de  la  maladie. 

Il  est  beaucoup  plus  difficile  de  distinguer  au  début  la  laryngite  chronique 
simple  de  h laryngite  syphilitique.  Nous  avons  indiqué  ailleurs  quels  étaient  les 
moyens  d’y  parvenir.  Nous  ajouterons  que  la  laryngite  chronique  simple  peut  exis- 
ter longtemps  sans  amener  de  grands  désordres  dans  l’état  général  du  malade;  il 
n’en  est  pas  de  ijiême  de  la  laryngite  syphilitique,  qui,  outre  une  altération  plus 
profonde  de  la  voix,  et  souvent  une  expectoration  purulente  et  sanglante,  finit  par 
produire  une  véritable  cachexie  dont  le  traitement  le  mieux  indiqué  a quelquefois 
beaucoup  de  peine  à tirer  le  sujet. 

O11  a cité  des  cas  dans  lesquels  des  corps  étrangers  d’un  petit  volume  sont  long- 
temps restés  dans  le  larynx,  et  y ont  causé  des  accidents  qu’on  pourrait  confondre 
avec  les  symptômes  de  la  laryngite  chronique  simple.  Mais  une  seule  considération 
suffira  pour  établir  le  diagnostic.  Lorsqu’un  corps  étranger  reste  longtemps  dans  le 
larynx,  on  observe  des  intervalles  de  calme  très-marqués  et  très- fréquents;  c’est  ce 
qui  n’a  pas  lieu  dans  la  laryngite  chonique  simple. 

Quant  à Y auscultation  du  larynx , on  n’a  pas  encore  déterminé  définitivement 
sa  valeur  dans  le  cas  dont  il  s’agit.  Celle  de  la  poitrine  serait  peut-être  plus  utile; 
car  la  présence  des  corps  étrangers  peut  rendre  le  bruit  respiratoire  plus  faible  dans 
tout  le  thorax.  [L’inspection  au  laryngoscope  sera  le  plus  sûr  moyen  de  lever  toutes 
les  difficultés,  ou  du  moins,  de  diminuer  les  chances  d’erreur.  ] 


TABLEAU  SYNOPTIQUE  DU  DIAGNOSTIC  (1). 

-1 u Signes  distinctifs  de  la  laryngite  chronique  simple'  et  de  /‘aphonie  nerveuse. 


LARYNGITE  CHRONIQUE  SIMPLE. 

Voix  rauque,  rarement  éteinte,  et  seule- 
ment à une  époque  avancée  (1e  la  maladie. 

Douleur  du  larynx;  respiration  gênée, 
quelquefois  silïlante. 

Expectoration  de  crachats  muqueux. 


APHONIE  NERVEUSE. 

Voix  plus  ou  moins  éteinte , peu  de  temps 
après  le  début,  ou  brusquement. 

Point  de  douleur  ; point  de  gène  ; point  de 
difficulté  de  lu  respiration. 

Pas  A' expectora  lion. 


T Signes  distinctifs  de  la  laryngite  chronique  simple  et  de  la  laryngite 
ulcéreuse  non  syphilitique  et  non  cancéreuse  à son  début. 


LARYNGITE  CHRONIQUE  SIMPLE. 

État  général  parfait,  aucun  signe  de  tuber- 
cules 


LARYNGITE  ULCÉREUSE , AU  DÉBUT. 
Presque  toujours,  signes  généraux  et  lo- 


caux des  tubercules  pulmonaires. 

3°  Signes  distinctifs  de  la  laryngite  chronique  simple  et  delà  laryngite  ulcéreuse 


cancéreuse. 


LARYNGITE  CHRONIQUE  SIMPLE. 

État  général  parfait. 

Douleur  légère. 

Pas  de  crépitation. 

Expectoration  de  matières  purement  mu- 
queuses. 

On  ne  découvre  rien  AsnisVépiglottc,  quand 
on  peut  la  voir  distinctement. 


LARYNGITE  ULCÉREUSE  CANCÉREUSE. 

Amaigrissement,  faiblesse,  langueur,  teint 
jauue-paille  (cachexie  cancéreuse). 

Douleur  vive. 

Quelquefois  crépitation  produite  par  la 
pression  sur  les  cartilages  du  larynx. 

Expectoration  de  matières  muco-puru- 
lentes  ; détritus  cartilagineux. 

Quelquefois  épaississement,  déformation, 
ulcères  de  l 'épiglotte. 


m Nou  ne  présentons  dans  ce  tableau  que  le  diagnostic  de  la  laryngite  chronique  intense  ; 
paur  la  laryngite  chronique  légère,  il  est  trop  facile  pour  avoir  besoin  d être  résumé. 
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h°  Signes  distinctifs  de  la  laryngite  chronique  simple  et  de  la  laryngite 

syphilitique. 


LARYNGITE  CHRONIQUE  SIMPLE. 

Point  d 'infections  vénériennes. 

Ni  ulcères  vénériens,  ni  syphilides,  ni 
exostoses. 

Expectoration  toujours  muqueuse. 

État  général  bon. 


LARYNGITE  SYPHILITIQUE. 

Infections  vénériennes  antécédentes. 
Ulcères  vénériens  ; syphilides  sur  d’autres 
parties  du  corps  ; exostoses,  etc. 

A une  époque  avancée  de  la  maladie,  ex- 
pectoration de  matières  muco-purulentes. 
Cachexie  syphilitique. 


5°  Signes  distinctifs  de  la  laryngite  chronique  simple  et  des  corps  étrangers 
séjournant  longtemps  dans  le  larynx. 

CORPS  ÉTRANGERS  DANS  LE  LARYNX. 

Commémoratifs  : Suffocation  subite  lors  de 
l’introduction  du  corps  étranger. 

Accès  de  suffocation  plus  ou  moins  violents 
séparés  par  de  nombreux  intervalles  de  calme 
profond. 

Pronostic.  — La  lar\  ngite  simple  lentl  naturellement  à la  guérison  : les  excès 
et  les  imprudences  du  sujet  entretiennent  seuls  son  mal,  et  souvent  l’aggravent. 
Quelques  médecins  ont  signalé  celle  bénignité  de  la  laryngite  chronique  simple 
comme  pouvant  servir  à éclairer  le  diagnostic. 


LARYNGITE  CHRONIQUE  SIMPLE. 

Commémoratifs  nuis. 

Accès  de  suffocation  peu  marqués;  gêne 
de  la  respiration  toujours  existante. 


§ VII.  — Traitement. 

1°  Laryngite  chronique  légère.  — Elle  ne  demande  véritablement  aucun  traite- 
ment. Changer  les  conditions  hygiéniques,  mettre  un  terme  aux  excès  de  tout  genre 
qui  ont  fait  naître  cette  affection  de  peu  d’importance,  c’est  là  tout  ce  que  le  médecin 
doit  recommander.  Les  sujets  qui  ont  besoin  de  toute  l’intégrité  de  leurvoix,  comme 
les  chanteurs,  devront  non-seulement  changer  leurs  habitudes,  mais  encore  se 
condamner  pendant  quelque  temps  à un  silence  presque  absolu,  et  faire  le  traite- 
ment émollient  et  légèrement  narcotique  que  nous  allons  indiquer  pour  la  laryngite 
chronique  intense. 

2°  Laryngite  chronique  intense.  — Lorsque  cette  affection  présente  un  certain 
degré  d’acuité,  il  faut  avoir  recours  à quelques-uns  des  moyens  indiqués  à l’article 
Laryngite  aigue  simple.  Ainsi  les  émollients , quelques  sangsues,  une  saignée 
générale  et  l’application  de  quelques  ventouses  scarifiées  à la  nuque  (moyen  qui, 
d’après  Trousseau  et  BelIoc,doit  passer  après  les  deux  autres),  seront  mis  en  usage. 
Trousseau  et  Belloc  proscrivent  l'emploi  des  topiques  émollients  sur  la  région 
laryngienne,  parce  que  leur  application  provoque  vers  la  gorge  une  fluxion  sanguine 
considérable,  et  que  les  accidents,  loin  d’être  calmés,  subissent  au  contraire  une 
grande  aggravation.  Quoi  qu’il  en  soit,  il  faut  bientôt  recourir  à d’autres  remèdes, 
si  l’on  n’a  pas  été  forcé  de  les  employer  dès  le  début. 

Les  tisanes,  au  lieu  d’être  simplement  émollientes,  seront  légèrement  stimu- 
lantes ou  légèrement  toniques,  telles  que  les  infusions  de  racine  de  bardane,  de 
lierre  terrestre,  d’hysope,  édulcorées  avec  le  sirop  de  fumeterre.  Ces  tisanes  doi- 
vent être  continuées  pendant  toute  la  durée  de  la  maladie  ; on  les  varie  facilement, 
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en  ayant  recours  à des  plantes  qui  jouissent  à peu  près  des  mêmes  propriétés,  telles 
que  la  sauge,  le  romarin,  etc. 

Dans  deux  cas  où  la  laryngite  avait  produit  un  aphonie  presque  complète,  Sau- 
cerotte  père  (1)  vit  ce  symptôme  disparaître  promptement  après  l’administration  de 
Y alun  à l'intérieur,  qu’il  prescrivit  de  la  manière  suivante  : 


H"  Potion  gommeuse 123  gram.  | Alun de  1 a 3 gram.  progressivement. 

A prendre  par  cuillerées. 


Révulsifs.  — Trousseau,  Belloc,  Blache,  etc.,  pensent  que  le  vésicatoire  volant 
n'a  pas  d’utilité  réelle,  et  qu’il  faut  employer  le  vésicatoire à demeure,  dont  l’action 
prolongée  peut  seule  avoir  un  effet  avantageux.  Matthew  Baillie,  au  contraire,  re- 
commande l’application  réitérée  de  petits  vésicatoires  successivement  appliqués  sur 
la  partie  antérieure  du  cou  et  sur  la  région  supérieure  du  sternum.  Auquel  de  ces 
deux  procédés  devons-nous  accorder  la  préférence  ? L’expérience  n’ayant  pas  pro- 
noncé sur  ce  point,  le  praticien  ne  doit  en  exclure  aucun,  bien  que  les  raisons 
données  par  Trousseau  et  Belloc  soient  plausibles.  Ce  sera  au  médecin  à se  décider 
suivant  ce  que  les  circonstances  lui  paraîtront  indiquer.  Le  cas  étant  moins  pressant 
que  dans  la  laryngite  aiguë,  on  n’aura  pas  besoin  de  recourir  à des  vésicatoires  plus 
actifs  que  les  vésicatoires  ordinaires.  Quant  au  lieu  où  il  faut  les  appliquer,  c’est 
sur  la  région  laryngienne  elle-même,  chez  les  femmes  et  les  enfants,  et  à la  nuque 
chez  les  hommes,  la  barbe  étant,  comme  on  l’a  fait  remarquer,  un  obstacle  à son 
application  sur  la  partie  antérieure  du  cou. 

Suivant  Matthew  Baillie,  le  remède  peut-être  le  plus  utile  est  un  petit  séton  passé 
sous  la  peau  d’un  des  côtés  du  cou,  très-près  du  larynx.  Trousseau  et  Belloc,  sans 
se  prononcer  sur  la  valeur  absolue  du  séton,  pensent  qu’il  vaut  mieux  adopter  ce 
lieu  d’élection  que  de  placer  cet  exutoire  à la  nuque,  où  d’autres  praticiens  ont 
cru  devoir  le  mettre,  et  le  préfèrent  au  vésicatoire,  parce  qu’il  est  moins  doulou- 
reux, moins  irritant , moins  difficile  à panser. 

Trousseau  et  Belloc  emploient  le  plus  souvent,  mais,  disent-ils,  sans  en  retirer  de 
très-bons  effets,  et  uniquement  parce  que  les  malades  y répugnent  moins,  les  fric- 
tions avec  la  pommade  stibiée  et  Ycscharification  du  derme  par  la  potasse  caus- 
tique. Pour  pratiquer  ces  frictions,  prenez  la  pommade  d’Autenrieth,  c’est-à-dire  : 


Tartre  stibié 

Mêlez  parfaitement. 


h gram.  j Axonge 12  gram. 


On  pratiquera  deux  ou  trois  frictions  par  jour  avec  gros  comme  une  noisette  de 
cette  pommade.  Suivant  Trousseau  et  Belloc,  « les  frictions  doivent  être  continuées 
quelques  jours  de  suite,  et  l’on  ne  doit  pas  les  abandonner  au  moment  où  elles 
commencent  à faire  naître  des  pustules;  il  faut,  au  contraire,  insister  pendant  un 
ou  deux  jours,  jusqu’à  ce  que  l’éruption  stibiée  soit  confluente.  Lorsque  ensuite 
jes  croûtes  commencent  à tomber,  il  faut  revenir  au  même  moyen,  et  ainsi  deux 
fois  par  mois  tout  le  temps  que  dure  la  phthisie  laryngée  (2).  » 

(1)  Saucerotte,  Bulletin  général  de  thérapeutique,  30  avril  185  0. 

(2)  Trousseau  et  Belloc,  loc.  cit.,  p.  311. 
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Nous  ferons,  au  sujet  de  cette  médication,  une  remarque  qui  rendra  sans  doute 
le  praticien  très-réservé  dans  son  emploi.  L’usage  de  la  pommade  stibiée,  surtout 
lorsqu’il  est  longtemps  continué,  peut  laisser  des  traces  profondes  sur  la  peau. 
Sans  doute  ce  ne  serait  pas  là  un  motif  de  l’abandonner,  s’il  était  rigoureusement 
prouvé  que  ce  médicament  a de  grands  avantages  ; mais  c’est  là  ce  que  l’observation 
n’a  pas  encore  démontré. 

Emploi  de  la  potasse  caustique  d'après  Trousseau  et  Belloc.  — Voici  comment 
les  mêmes  auteurs  prescrivent  la  potasse  caustique. 

« On  applique  tous  les  huit  jours,  sur  l’un  ou  l’autre  côté  du  larynx  et  de  la  tra- 
chée, un  petit  morceau  de  potasse  caustique.  Par  ce  moyen  on  finit  par  avoir  en 
même  temps  cinq  ou  six  cautères  en  suppuration,  sans  qu'il  soit  besoin  de  les 
entretenir  en  y plaçant  des  pois.  » 

Les  réflexions  que  nous  avons  faites  à propos  de  l’emploi  de  la  pommade  stibiée 
s’appliquent  à l’usage  de  la  potasse  caustique. 

D’autres  médecins  ont  appliqué  ces  mêmes  révulsifs  loin  du  siège  de  la  maladie, 
au  bras  ou  à la  jambe  ; mais  rien  ne  prouve  que  cette  pratique  ait  été  réellement 
suivie  de  succès. 

Hutchinson  (1)  a employé  avec  persévérance  V huile  de  croton  tiglium  en  fric- 
tions dans  la  laryngite  chronique,  et  il  conclut  que  ce  médicament  peut  soulager 
les  malades,  mais  non  les  guérir  : il  a vu,  en  effet,  la  voix  s’améliorer  et  les  autres 
symptômes  diminuer,  lorsque,  sous  l’influence  des  frictions,  une  éruption  consi- 
dérable se  montrait  sur  la  région  laryngienne  ; mais  cette  amélioration  n’était  que 
passagère.  Trois  gouttes  d’huile  de  croton  tiglium  étaient  chaque  jour  appliquées 
par  lui  sur  la  peau  qui  recouvre  le  larynx. 

Tels  sont  les  révulsifs  proposés.  Bien  que  tous  les  autres  auteurs  soient  d’accord 
pour  les  recommander,  il  n’est  pas  un  seul  fait  qui  démontre  positivement  que  la 
laryngite  chronique  simple  ait  été  guérie  par  leur  emploi.  Le  praticien  ne  devra 
donc,  jusqu’à  plus  ample  informé,  avoir  qu’une  confiance  limitée  en  eux  ; il  pourra 
et  il  devra  même  les  prescrire  comme  moyens  ayant  une  plus  ou  moins  grande 
utilité  ; mais  il  ne  se  reposera  pas  uniquement  sur  eux;  et,  à moins  de  circonstances 
particulières  qu’on  ne  saurait  prévoir,  il  devra  recourir,  dès  que  l’action  des  révul- 
sifs paraîtra  douteuse,  à une  médication  plus  actfve. 

Narcotiques  ou  stupéfiants.  — Peut-être  est-il  sans  exemple  qu’on  se  soit  abstenu 
de  faire  usage  tes  narcotiques  dans  un  cas  de  laryngite  chronique.  Ces  médicaments 
ont  en  effet  une  telle  influence  sur  la  respiration,  que  toutes  les  fois  que  cette  fonc- 
tion éprouve  une  gêne  marquée,  on  est  presque  invinciblement  porté  à les  admi- 
nistrer. 

Extrait  de  laitue.  — Walker  (2)  prétend  que  l’extrait  de  laitue  est  quelquefois 
préférable  à des  sédatifs  plus  puissants;  on  le  donnera  soit  en  pilules,  suivant  la 
formule  que  nous  indiquerons  plus  loin,  soit  en  potion,  ainsi  qu’il  suit  : 


Thridace 50  ccntigram. 

Infusion  de  mauve. . . . 100  gram. 


Sirop  de  gomme 


Mêlez.  A prendre  par  cuillerées  dans  la  journée. 


20  gram. 


(1)  Hutchinson,  The  Lancet,  18  mai  1833. 

(2)  Walker,  The  London  medical  Reposito^j,  1822,  t.  XVII. 
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Opium.—  C’est  le  narcotique  le  plus  usité;  on  l’a  rarement  prescrit  à haute 
dose.  Ainsi  on  n’administre  pas  plus  de  3 à 10  centigrammes  d’extrait  gommeux, 
soit  en  pilules,  soit  en  potion. 

Onium  stramonium.  — Ce  médicament,  lorsque  l’opium  n’a  pas  produit  l’effet 
qu’on  en  attendait,  apporte  souvent  beaucoup  de  soulagement.  On  le  prescrit  surtout 
en  fumigations,  ou  bien  on  le  fait  fumer  sous  forme  de  cigarettes.  Les  fumigations 
narcotiques  sont  administrées  de  la  manière  suivante  : 

~ Infusion  de  sureau 1000  gram.  j Poudre  de  datura  stramonium.  ...  3 gram. 

Une  fumigation  tous  les  soirs,  ou  matin  et  soir. 

Trousseau  et  Pidoux  conseillent  d’employer  pour  ces  fumigations  l’appareil  pro- 
posé par  Gannal  et  Richard  pour  les  fumigations  de  chlore.  Nous  ne  pensons  pas 
que  l’action  du  datura  soit  assez  active  pour  rendre  nécessaire  cet  appareil,  d’ailleurs 
très-convenable,  si  l’on  peut  se  le  procurer  ; un  vase  ordinaire,  une  simple  théière, 
sont  suffisants. 

On  fait  encore  plus  souvent,  d’après  la  recommandation  de  Cruveilhier,  fumer 
le  datura  stramonium  comme  du  tabac  ; le  mélange  suivant  est  généralement 
adopté  : 

Op  Feuilles  sèches  de  datura 1 gram.  | Feuilles  sèches  de  sauge 1 gram. 

Mêlez. 


Cette  quantité  est  suffisante  pour  une  pipe,  et  l’on  peut  en  faire  fumer  de  une  à trois 
par  jour,  suivant  leur  action.  La  même  quantité  peut  être  fumée  dans  du  papier 
roulé  en  cigarette.  Les  hommes  qui  ont  l’habitude  de  fumer  n’ont  qu'à  mêler  le 
datura  à leur  tabac. 

Belladone .■ — On  peut  remplacer  le  datura  stramonium  par  la  belladone:  seu- 
emenl  on  doit  élever  la  dose  d’un  cinquième  ou  d’un  quart  en  sus. 

Bennati  (1)  conseillait  une  préparation  dont  nous  donnerons  plus  loin  la  formule,  et 
dans  laquelle  on  fait  dissoudre  l’extrait  de  belladone  dans  l’alcool  camphré.  Suivant 
cet  auteur,  dans  les  affections  rhumatismales,  l’extrait  de  jusquiame  remplace,  à la 
même  dose,  la  belladone.  Mais  \ quoi  reconnaît-on  que  l’affection  est  de  nature 
rhumatismale  ? C’est  là  une  question  à laquelle  il  n’est  pas  facile  de  répondre. 

.T.  Graves  et  AV.  Stokes  ont  conseillé  le  même  moyen,  mais  sous  une  forme  dif- 
férente. Ils  recommandent  d’appliquer  sur  la  partie  antérieure  du  cou  un  emplâtre 
de  belladone.  La  formule  suivante  remplit  très-bien  cette  indication  : 


Extrait  alcoolique  de  belladone.  36  gram. 
Résine  élémi 8 gram. 


Cire 


Faites  fondre  la  cire  et  la  résine;  incorporez  l’extrait  (Planche). 


A gram. 


Chrestien,  Matthew  Baillie,  et  avec  eux  plusieurs  médecins  anglais,  ont  fait  usage 
de  l 'extrait  de  ciguë.  Baillie  en  prescrit  30  centigrammes,  à prendre  trois  fois  par 
jour.  Ainsi  on  pourra  ordonner  : 

Op  Extrait  de  suc  non  dépuré  de  ciguë.  5 gram.  | Poudre  de  feuilles  de  ciguë q.  s. 

Faites  des  pilules  de  1 décigramme  dont  on  prendra  neuf  par  jour. 


(1)  Bennati,  Recherches  sur  les  maladies  qui  affectent  les  organes  de  la  vois:.  Paris,  1832. 
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Ces  narcotiques  sont  de  l’usage  le  plus  général,  et  ils  ont,  en  outre,  au  moins 
comme  adjuvants,  une  utilité  reconnue.  Mais  les  réflexions  que  nous  avons  faites  à 
propos  des  révulsifs  s’appliquent  également  à ce  genre  de  médicaments  ; il  n’est  par 
d'exemple  positif  de  guérison  opérée  uniquement  par  ces  moyens,  en  sorte  qu’il 
faut  de  toute  nécessité  les  joindre  à d’autres,  si  l’on  veut  avoir  le  droit  d’en  atten- 
dre autre  chose  que  du  soulagement. 

Escargots.  — Chrestien,  de  Montpellier  (1),  a proposé  le  traitement  par  les 
escargots  avalés  vivants  ; mais  les  observations  rapportées  par  ce  médecin  ne  sont 
pas  concluantes. 

Résumé , ordonnances.  — Ordinairement  on  a recours  en  même  temps  aux  ré- 
vulsifs et  aux  narcotiques,  après  avoir,  si  le  cas  l’exige,  employé  les  antiphlogisti- 
ques. Yoici  comment  le  traitement  doit  être  dirigé  : 

•*  Pc  Ordonnance.  — Pour  un  adulte , dans  le  cas  oh  il  reste  des  traces 

d‘ inflammation  aiguë  : 

1°  Infusion  de  mauve  et  de  coquelicot,  édulcorée  avec  le  sirop  de  capillaire. 

2°  line  saignée  du  bras  de  300  à ôOO  grammes,  ou  bien  15  à 20  sangsues  sur 
la  région  laryngienne. 

3°  Fumigations  émollientes  et  narcotiques,  matin  et  soir  (2). 

h°  Un  vésicatoire  à demeure,  soit  à la  région  laryngienne,  soit  à la  nuque. 

5°  Si  la  région  larygienne  est  libre,  y faire  pratiquer  les  frictions  suivantes,  qui . 
si  cette  partie  est  occupée  par  un  vésicatoire,  seront  faites  sur  les  parties  latérales 
du  cou  : 

Extrait  de  belladone 6 dôcigram.  | Alcool  camphré 125  gram. 

Dissolvez. 

Faire  deux  ou  trois  frictions  par  jour,  et  seulement  pendant  les  trois  premiers 
jours  du  traitement  (Bennati). 

6°  Ne  permettre  que  deux  ou  trois  bouillons  par  jour,  jusqu’à  ce  que  les  sym- 
ptômes d’inflammation  soient  dissipés. 

JP  Ordonnance.  — Pour  un  enfant  de  six  à dix  ans  : 

Les  mêmes  moyens  doivent  être  employés;  seulement: 

1°  Si  l’on  pratique  la  saignée  du  bras,  on  n’enlèvera  que  100  à 150  grammes 
de  sang  ; 

2°  Dans  le  liquide  des  frictions,  l’extrait  de  belladone  ne  sera  porté  qu’à  2 ou 
3 décigrammes. 

Les  enfants  moins  âgés  étant  très-peu  sujets  à la  laryngite  chronique,  il  est  inu- 
tile de  faire  une  prescription  particulière  pour  eux. 

IIP  Ordonnance.  — Pour  un  adulte , lorsqu'il  ne  reste  plus  aucun  signe 

d‘ inflammation  aiguë  : 

] " Pour  tisane,  décoction  de  racine  de  bardane,  édulcorée  avec  le  sirop  de  fume- 

(1)  Chrestien,  Revue  médicale , 1831. 

(2)  Voy.  Laryngite  aigue. 
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de  aiillaire™  i"f"S'°"  l'°  'iCn'e  1Prreslrc’ <Ie  sa"«c-  «*..  édulcorée  avec  le  sirop 

2”  Lu  selon  à la  partie  anterieure  du  cou,  vers  la  partie  inférieure  du  cartilaec 
thyroïde.  5 

3°  Fnctions  deux  011  trois  par  jour  avec  la  pommade  d’Autenrieth  (vov. 
page  340)  sur  les  parties  latérales  du  cou,  près  du  larynx. 

Ou  bien  appliquer  tous  les  huit  jours,  à droite  et  à gauche  du  larynx,  de  petits 
morceaux  de  potasse  caustique,  de  manière  à former  de  petits  cautères  qu’on  n’en- 
tretient pas. 

/i°  tous  les  soirs,  de  une  à quatre  des  pilules  suivantes  : 

thridace 4 gram.  | Poudre  de  réglisse 

Pour  vingt  pilules. 


q.  s. 


On  peutprescrire  la  thridace  en  potion  suivant  la  formule  indiquée  à la  page  341. 

5°  Une  fumigation  tous  les  soirs,  ou  matin  et  soir,  avec  le  datura  stramonium 
(voy.  page  342). 

6°  Régime  doux  et  léger;  11’accorder  que  la  moitié  ou  au  plus  les  trois  quarts  de 
a quantité  ordinaire  des  aliments.  Recommander  de  11e  pas  prendre  les  boissons 
ou  les  aliments  trop  chauds.  Maintenir  le  corps  dans  une  douce  température. 

/! 1 Ordonnance.  — Adulte,  dans  un  cas  semblable  au  précédent  : 

1°  Mêmes  tisanes. 

2°  Appliquer  successivement  plusieurs  petits  vésicatoires  volants  autour  du  larynx 
et  sur  la  partie  supérieure  du  sternum  (Raidie).  Avoir  soin  de  laisser  libre  un  assez 
grand  espace  de  la  région  laryngienne  pour  l’application  suivante  : 

3°  Sur  la  peau  qui  couvre  le  larynx,  un  emplâtre  de  belladone  (voy.  p.  342). 

4°  Faire  fumer  de  1 a 3 grammes  de  feuilles  de  datura  stramonium,  unies  à une 
égale  quantité  de  sauge  (\oy.  p.  342). 

5°  Régime  comme  dans  la  prescription  précédente. 

A tous  les  narcotiques  que  nous  venons  d’indiquer,  on  peut  substituer,  soit  l’ex- 
trait gommeux  d’opium  à la  dose  de  3 à 10  centigrammes;  soit,  comme  le  propo- 
sent Trousseau  et  Belloc  (1),  un  sel  de  morphine  { le  sulfate  ou  l’hydrochlorate  à la 
dose  de  5 centigrammes),  appliqué  suivant  la  méthode  endermique.  Avec  ce  dernier 
médicament,  on  obtient  une  double  action  révulsive  et  narcotique,  et  la  première 
n’est  pas  la  moins  marquée,  car  les  sels  de  morphine  agissent  d’abord  comme  irri- 
tants sur  la  peau  dénudée  de  son  épiderme. 

Les  vésicatoires  sur  lesquels  011  appliquera  ce  médicament  devront  être  placés 
le  plus  près  possible  du  larynx.  La  dose  du  sel  est  de  3 h 5 centigrammes  pour  les 
adultes  et  les  vieillards,  et  de  \ à 2 chez  les  enfants  au-dessous  de  dix  ans.  L’em- 
ploi de  ce  remède,  réunissant,  comme  nous  venons  de  le  dire,  l’action  révulsive  et 
Faction  narcotique,  résume  en  quelque  sorte  la  partie  du  traitement. 

Médication  topique.  — Trousseau  et  Belloc,  par  l’application  directe  des  médi- 
caments sur  la  muqueuse  laryngienne,  ont  obtenu  les  plus  beaux  succès,  et  ont  le 
mieux  fait  connaître,  et  l’action  des  substances  employées,  et  la  manière  dont  il 


(1)  Trousseau  et  Belloc,  Traité  pratique  de  la  phthisie  laryngée.  Paris,  1837,  in-8. 
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faut  diriger  le  traitement.  Ils  divisent  les  médicaments  dont  il  s’agit  en  trois  sortes  : 

1°  ceux  fini  sont  sous  formes  de  vapeurs  sèches  ou  humides;  2°  ceux  qu’on  introduit  t 
sous  forme  de  liquide;  3°  ceux  qu’on  administre  sous  forme  pulvérulente. 

1°  Inspiration  de  vapeurs  sèches  ou  humides.  — Outre  les  fumigations  indiquées 
plus  haut,  on  en  a prescrit  d’autres  de  diverses  natures.  Parmi  les  fumigations 
sèches,  nous  citerons  les  suivantes: 

La  fumée  de  goudron,  La  fumée  de  tabac, 

— • de  résine,  — de  pavot. 

— de  jusquiame, 

Inspirer  pendant  cinq  à dix  minutes,  une  ou  deux  fois  par  jour. 

La  première  de  ces  fumigations  a été  prescrite  par  Walker,  et,  selon  lui,  avec 
succès. 

Pour  faire  ces  fumigations,  il  faut  tout  simplement  prendre  un  pot  de  grès  au 
couvercle  duquel  on  pratique  une  petite  ouverture;  on  fait  brûler  dans  l’intérieur 
la  substance  prescrite,  et,  soit  à l’aide  d’un  tube,  soit  en  se  tenant  à une  faible 
distance  de  l’ouverture,  on  reçoit  vers  la  gorge  et  l’on  aspire  la  vapeur  qui  s’en 
dégage. 

Trousseau  et  Belloc  ont  également  fait  inspirer  à leurs  malades  la  vapeur  du 
cinabre,  de  l’acide  sulfureux,  etc.  ; mais  avec  des  résultats  très-variés. 

Les  mêmes  auteurs,  ainsique  Cannai,  Cottereau  et  Richard,  ont  employé  d’au- 
tres substances,  telles  que  l’iode,  le  chlore,  l’acide  hydro-sulfurique  et  diverses 
huiles  essentielles.  Pour  celles-ci,  l’appareil  de  Cannai  et  Cottereau  est  mis  en 
usage,  et  alors  ce  sont  des  fumigations  humides,  les  substances  médicamenteuses 
passant  à travers  l’eau  pour  arriver  à la  bouche  des  malades.  Rien  ne  prouve  que 
ces  derniers  médicaments  aient  eu  des  résultats  avantageux,  et  leur  emploi  offre  de 
trop  grands  dangers  pour  qu’ils  deviennent  jamais  d’un  usage  habituel. 

Fumigations  émollientes  et  balsamiques.  — Martin-Solon  (1)  a rapporté  un  cas 
où  des  fumigations  d’abord  simplement  émollientes,  puis  additionnées  de  quelques 
gouttes  de  teinture  de  benjoin  et  de  baume  de  Tolu,  ont  procuré  la  guérison 
d’une  laryngite  avec  aphonie  presque  complète  durant  depuis  quatre  mois.  C’esi 
donc  un  moyen  qui  mérite  l’attention  du  praticien,  car  il  s’agit  ici  d’une  maladie 
très-rebelle. 

2°  Médicaments  liquides.  — Ceux  qui  ont  été  employés  par  Trousseau  et  Belloc 
sont  irritants  ou  seulement  astringents. 

Pour  porter  un  liquide  caustique  dans  le  larynx  , on  peut  employer  divers 
moyens. 

1°  S’il  s’agit  seulement  de  cautériser  la  partie  supérieure  du  larynx  et  de 
l’épiglotte  : 

Prenez  une  flèche  de  papier  roulé,  assez  ferme;  recourbez-en  l’extrémité,  que 
vous  tremperez  dans  la  solution,  de  manière  qu’elle  en  retienne  une  goutte.  Faites 
ouvrir  largement  la  bouche,  et,  avec  une  cuiller  fortement  courbée,  déprimez  la 
langue  en  l’attirant  un  peu  en  avant;  introduisez  alors  la  petite  flèche,  et,  lorsque 
son  extrémité  aura  dépassé  l’épiglotte,  faites  exécuter  à l’instrument  un  mouvement 
de  bascule  qui  l’enfonce  dans  la  partie  supérieure  du  larynx. 

(1)  Martin-Solon,  Gazette  médicale  de  Paris,  1834,  p.  117,  Obs.  et  consul.,  etc. 
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2°  S’il  est  nécessaire  de  cautériser  à la  fois  le  pharynx,  la  base  de  la  langue  et. 
Ventrée  du  larynx  : 

Prenez  une  baleine  de  U ou  5 millimètres  de  diamètre  ; faites-la  chauffer  à la 
flamme  d’une  bougie,  à environ  3 centimètres  de  son  extrémité.  Quand  elle  sera 
suffisamment  ramollie,  recourbez-Ia  de  manière  à former  un  angle  de  80  degrés. 
Pratiquez  à son  extrémité  une  coche  circulaire  cl  profonde,  et  attachez-y  solide- 
ment une  petite  éponge  sphérique  de  15  millimètres  de  diamètre,  que  vous  imbi- 
berez complètement  d’une  solution  de  nitrate  d’argent  ; puis  déprimez  la  langue 
comme  précédemment,  et  introduisez  le  porte-caustique.  Dès  que  vous  aurez 
dépassé  l’istlnne  du  gosier,  il  s’opérera  un  mouvement  de  déglutition  qui  portera 
le  larynx  en  haut  : saisissez  ce  moment  pour  ramener  en  avant  l’éponge,  que  vous 
avez  enfoncée  jusqu’à  l’entrée  de  l’œsophage.  Par  cette  manoeuvre,  vous  reviendrez 
sur  l’entrée  du  larynx,  en  relevant  l’épiglotte,  et  vous  pourrez  facilement  y expri- 
mer, en  appuyant,  la  solution  caustique.  Loin  de  gêner  cette  introduction,  les 
convulsions  de  toux  la  favorisent. 

[Porte- caustique  de  Mandl.  — « Une  tige  métallique  flexible  est  fixée  au 
manche  qui  en  même  temps  est  le  magasin.  La  tige  est  flexible,  afin  de  se  prêter 
aux  dispositions  locales  du  pharynx,  variables  suivant  les  individus.  Elle  porte  à son 
extrémité  libre  une  petite  pince,  de  platine,  que  l’on  peut  dévisser,  et  dont  les 
pinces  demi-circulaires  saisissent  solidement  le  crayon.  Toute  crainte  de  le  voir 
s’échapper  se  trouve  ainsi  éloignée;  le  crayon  ne  pourra  non  plus  se  casser,  car  il 
ne  dépasse  guère  de  2 ou  3 millimètres  l’extrémité  libre  de  la  pince. 

Cet  instrument  offre  encore  un  autre  avantage:  il  peut  remplacer  la  baleine 
recourbée  portant  éponge,  car  on  peut,  à la  place  du  crayon,  fixer  une  petite 
éponge.  II  servira  donc  aussi  bien  à l’application  des  médicaments  liquides  que  du 
crayon.  »] 

Injections  caustiques  (1). — Faites  construire  une  petite  seringue  d’argent,  sem- 
blable à celle  d’Anel;  le  siphon,  de  15  centimètres  de  longueur,  fortement 
recourbé  à son  extrémité,  devra  présenter  une  ouverture  d’un  millimètre  de 
diamètre.  Mettez  dans  la  seringue  un  quart  et  demi  de  sa  capacité  de  solution 
caustique,  et  laissez  le  piston  soulevé,  comme  si  la  seringue  était  pleine,  de  manière 
qu’il  y ait  environ  un  quart  de  solution  de  nitrate  d’argent  et  trois  quarts  d’air.  Le 
malade  étant  disposé  comme  dans  l’opération  précédente,  portez  l’extrémité  du 
siphon  au  delà  de  l’épiglotte,  et  dès  qu’elle  aura  franchi  cet  organe,  poussez  rapi- 
dement le  piston.  Par  suite  du  mélange  de  l’air  et  du  liquide,  il  se  produira  une 
pluie  fine,  qui  pénétrera  en  même  temps  dans  la  partie  supérieure  de  l’œsophage 
et  dans  le  larynx. 

A l’instant  même,  le  malade  éprouve  une  toux  convulsive  qui  chasse  toute  la 
partie  de  solution  non  combinée  avec  les  tissus.  Faites  alors  boire  quelques  gorgées 
de  limonade  hydrochlorique,  ou  tout  simplement  d’eau  salée,  afin  de  décomposer 
le  peu  de  solution  qui,  restée  dans  l’œsophage,  pourrait  être  avalée. 

Trousseau  et  Belloc  ont  constaté  l’innocuité  de  ces  cautérisations;  quant  à la 
douleur,  elle  est  à peine  sentie  dans  le  pharynx. 

Parmi  les  divers  médicaments  qu’on  peut,  par  ces  procédés,  porter  sur  la  mu- 


(1)  Mandl,  Gazette  çles  hôpitaux,  1862,  p.  250. 
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queuse  du  larynx,  il  faut  mettre  en  première  ligne  le  nitrate  d'argent  : c’est  celui 
que  Trousseau  et  belloc  préfèrent,  à cause  de  la  rapidité  de  son  action,  de  son 
innocuité  constante,  et,  ajoutent-ils,  de  son  eflicacité  éprouvée  dans  le  traitement 
de  presque  toutes  les  maladies  externes.  Ne  considérant  que  ce  qui  a eu  lieu  dans 
les  cas  de  laryngite  chronique  simple  traités  par  ce  moyen,  nous  dirons  qu’en  effet 
le  nitrate  d’argent  a eu  un  prompt  succès  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas  traités 
par  Trousseau  et  ffolloc.  Six  exemples  de  laryngite  chronique  simple,  dans  lesquels 
la  cautérisation  par  le  nitrate  d’argent  a été  pratiquée,  et  cinq  fois  tous  les  sym- 
ptômes se  sont  rapidement  dissipés,  tandis  qu’un  grand  nombre  de  moyens  em- 
ployés auparavant  avaient  complètement  échoué.  Nous-méme  nous  avons  fréquem- 
ment employé  cette  cautérisation  avec  le  même  succès  ; c’est  donc  là  un  moyen 
auquel  il  faut  se  hâter  de  recourir  dès  que  les  précédents  deviennent  insuffisants. 

La  solution  de  nitrate  d’argent  doit  être  plus  ou  moins  concentrée,  suivant  les 
cas.  Ainsi  : 


il  Nitrate  d’argent  cristallisé h gram.  | Eau  distillée 8 à 30  gram. 

Conservez  pour  l’usage,  dans  un  flacon  bien  bouché  et  tenu  à l’abri  de  la  lumière. 


La  grande  proportion  de  nitrate  d’argent  n’a  rien  qui  doive  effrayer. 

AVatsou  (1)  préconise  également  ce  moyen  de  traitement;  il  pratique  la  cau- 
térisation tous  les  jours  ou  tous  les  deux  jours  jusqu’à  la  disparition  complète  de 
l’affection. 

Si  l’on  voulait  pratiquer  une  cautérisation  plus  profonde,  on  emploierait  le 
nitrate  acide  de  mercure,  soit  pur,  soit  un  peu  étendu.  Mais  nous  ne  saurions  con- 
seiller l’emploi  de  ce  moyen,  pas  plus  que  de  tout  autre  caustique  (le  nitrate  d’ar- 
gent excepté),  pour  deux  raisons  : la  première,  c’est  qu’ils  peuvent  causer  des 
accidents;  et  la  seconde,  c’est  que,  bien  qu’on  s’en  soit  servi,  l’expérience  ne  nous 
apprend  rien  de  positif  en  leur  faveur.  Les  praticiens  prudents  s’en  tiendront  à la 
solution  du  nitrate  d’argent,  dont  l’efficacité  et  l’innocuité  sont  prouvées. 

[Mandl  emploie  de  préférence  l’iodure  de  potassium  ioduré  d’après  la  formule 
suivante  : 


Iode 1 gram. 

Ioduré  de  potassium 10  gram. 


Eau 100  gram. 


Jl  a encore  recours  à l’acide  ebromique;  une  partie  de  cet  acide  sur  trois  parties 
d’eau  constitue  un  liquide  caustique  beaucoup  moins  douloureux,  suivant  lui,  que 
Je  nitrate  d’argent.  ] 

3°  Insufflation  par  aspiration.  — Prenez  un  tube  de  è millimètres  de  diamètre 
et  de  22  à 28  centimètres  de  long.  Mettez  dans  l’une  de  ses  extrémités  la  poudre 
médicamenteuse  ; faites  introduire  l’autre  extrémité  dans  la  bouche,  aussi  pro- 
fondément que  possible.  Le  malade  doit  ensuite  fermer  la  bouche,  après  avoir 
fait  une  expiration  complète,  puis  exécuter  une  brusque  inspiration.  La  poudre, 
entraînée  par  l’air  qui  traverse  le  tube,  arrive  dans  le  pharynx,  où  il  en  reste  une 
partie,  tandis  que  l’autre  pénètre  dans  le  larynx.  Les  secousses  de  toux  qui  sur- 


(1)  Watson,  Dublin  Journal  of  medicinc,  novembre  1850,  et  Bulletin  général  de  théra- 
peutique, 30  décembre  1850. 
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viennent  alors  doivent  être,  autant  que  possible,  réprimées  par  le  malade,  afin  que 
le  médicament  reste  en  contact  avec  la  muqueuse  laryngienne. 

Les  poudres  portées  dans  le  larynx  sont  les  suivantes  : 


Poudres  employées  dans  les  insufflations.  — Le  sucre. 

1°  Le  sous-nitrate  de  bismuth  pur  ou  mêlé  2°  Sulfate  de  zinc 5 centigram, 

avec  son  poids  de  sucre  en  poudre.  Sucre 70  centigram. 

Mêlez  exactement. 


3°  Le  sulfate  de  cuivre  dans  les  mêmes  proportions  que  le  sulfate  de  zinc. 

4°  Alun 25  centigram.  5°  Acétate  de  plomb 10  centigram. 

Sucre 50  centigram.  Sucre  en  poudre 70  centigram. 


N°  1.  N°  2.  N°  3. 

C"  Nitrate  d’argent 0Kr,05  0er,05  0er,05 

Sucre  en  poudre 3er,60  ier,80  ier,20  (1). 


En  augmentant  la  quantité  de  sucre,  il  est  facile  de  rendre  ces  poudres  moins 
actives,  ce  qui  peut  être  indiqué  par  une  trop  grande  susceptibilité  de  sujet,  ou 
par  l’action  trop  énergique  du  médicament.  A moins  de  circonstances  toutes  par- 
ticulières, il  n’est  pas  nécessaire  d’augmenter  la  projxirtion  du  médicament  lui- 
même.  Il  faut  recommander  au  pharmacien  de  mêler  ces  poudres  sur  un  porphyre, 
pour  éviter  les  inconvénients  qui  résulteraient  de  la  présence  de  grains  plus  gros 
([ue  les  autres  et  conservant  des  aspérités  irritantes. 

Tels  sont  les  préceptes  de  Trousseau  et  Jîelloc  pour  l’emploi  des  poudres  médi- 
camenteuses. Vovons  maintenant  les  résultats  obtenus. 

» * 

Dans  un  cas  qu’on  peut  regarder  comme  une  laryngite  chronique  simple,  le 
sous-nitrate  de  bismuth  fut  employé  seul,  à la  dose  de  20  centigrammes,  quatre 
fois  par  jour,  et  au  bout  de  quinze  jours  la  guérison  fut  complète. 

Chez  un  enfant  qui  présentait  des  symptômes  de  laryngite  chronique  depuis  trois 
semaines,  on  fit  dans  le  larynx,  quatre  fois  par  jour,  des  insufflations  avec  une  poudre 
contenant  un  huitième  d'alun  et  sept  huitièmes  de  sucre  candi,  et  en  quelques 
jours  le  malade  fut  guéri. 

Bien  que  l’action  du  remède  ait  été  prompte,  et  que  tout  semble  déposer  de  son 
efficacité,  il  faudrait  que  les  expériences  fussent  beaucoup  plus  nombreuses.  Sans 
doute  il  est  des  médecins,  et  parmi  eux  il  faut  citer  en  première  ligne  Trousseau 
et  Belloc,  qui  ont  assez  fréquemment  employé  ces  remèdes,  et  notamment  le  nitrate 
d’argent,  sous  forme  pulvérulente  et  en  insufflation  ; mais  ils  se  sont  trop  souvent 
bornés  à dire  qu’ils  avaient  à s’en  louer,  sans  entrer  dans  le  détail  des  faits. 

Traitement  de  la  laryngite  causée  par  l’extension  d'une  inflammation  du 
pharynx.  — On  a vu,  à propos  des  causes,  que,  dans  certains  cas,  la  laryngite 
chronique  prend  sa  source  dans  une  irritation  ou  un  état  de  fluxion  habituelle 
de  la  membrane  muqueuse  du  pharynx.  On  peut  alors  se  dispenser,  suivant  Trous- 
seau et  Belloc,  d’agir  sur  le  larynx,  qui  n’est  que  secondairement  affecté,  et  porter 

(1)  C’est  au  médecin  à juger  quelle  est  celle  qui  convient  de  ces  trois  formules,  d'après  le 
degré  de  cautérisation  qu’il  veut  obtenir. 
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les  médicaments  sur  le  voile  du  palais  et  les  amygdales,  où  le  mal  a pris  nais- 
sance. 

Cautérisation  du  pharynx.  — Parmi  les  agents  dont  on  peut  faire  usage,  et  qui 
ne  diffèrent  pas  de  ceux  que  nous  avons  indiqués  pour  la  cautérisation  du  larynx, 
Trousseau  et  Belloc  préfèrent  encore  le  nitrate  d’argent , et  recommandent  de 
toucher  avec  le  crayon  les  amygdales  et  le  voile  du  palais,  deux  ou  trois  fois  par 
semaine.  Ils  ont  cité  un  cas  de  laryngite  simple  où  l’emploi  de  ce  moyen  a été 
suivi  d’un  prompt  succès,  quoique  l’affection  fût  grave,  qu’elle  datât  de  près 
d’une  année,  et  qu’on  eût  employé  inutilement  plusieurs  des  remèdes  indiqués 
plus  haut. 

Au  lieu  du  crayon  de  nitrate  d’argent,  on  peut,  à l’aide  d’une  éponge , porter  sur 
le  pharynx  une  solution  concentrée  de  ce  médicament,  ou  tout  simplement  y intro- 
duire, avec  le  doigt,  la  poudre  suivante  : 

IL  Nitrate  d’argent 4 décigram.  | Sucre  candi 4 gram. 

Mêlez  et  réduisez  en  poudre  fine. 

Suivant  Trousseau  et  Belloc,  une  solution  saturée  de  sulfate  de  cuivre  et  de 
sulfate  de  zinc  remplit  la  même  indication  ; mais,  sans  nier  le  fait,  nous  dirons  que 
l’expérience  n’a  pas  encore  prononcé  ; du  moins  ne  possédons-nous  pas  d’obser- 
vation qui  puisse  lever  tous  les  doutes. 

Enfin,  lorsque  les  divers  remèdes  que  nous  venons  de  passer  en  revue  n’ont  pas 
produit  les  bons  elfels  qu’on  en  attendait,  on  prescrit  au  malade  les  eaux  minérales 
sulfureuses.  Trousseau  et  Belloc  citent  un  cas  dans  lequel  la  guérison  a été  attri- 
buée à l’action  des  E aux- Bonnes , prises  à la  dose  d’une  bouteille  par  jour.  Ce 
fait,  le  seul  rapporté  avec  quelques  détails  par  ces  auteurs,  serait  assez  peu  con- 
cluant par  lui-même  ; puisqu’on  même  temps  qu’il  prenait  les  Eaux-Bonnes, 
le  malade  faisait  des  frictions  avec  la  pommade  stibiée,  et  suivait  un  régime  conve- 
nable après  des  excès  multipliés.  Mais  on  en  a observé  d’autres  où  la  question  se  » 
trouve  moins  compliquée.  Ainsi,  chez  deux  avocats  qui  avaient  depuis  plusieurs 
années  une  altération  profonde  de  la  voix,  Louis  a vu  les  Eaux-Bonnes,  prises  à 
la  source,  procurer  en  très-peu  de  temps  un  rétablissement  complet.  Les  deux 
malades  ont  pris  les  eaux  pendant  deux  années  de  suite;  mais  la  seconde  saison 
était  uniquement  destinée  à consolider  la  guérison  produite  par  la  première. 
Quand  on  croit  devoir  prescrire  les  eaux,  on  choisit  les  Eaux-Bonnes  ou  celles  de 
Cauterets,  de  Saint-Sauveur,  de  Luchon;  ou  doit  envoyer,  s’il  est  possible,  les 
malades  aux  sources  elles-mêmes. 

Ve  Ordonnance.  — Traitement  mis  en  usage  dans  deux  cas  cités 
par  Trousseau  et  Belloc. 

Dans  les  premiers  temps  de  l’affection  : 

1°  Une  ou  deux  saignées  à quelques  jours  de  distance.  (Dans  un  cas,  recours  à 
une  troisième  saignée,  le  sujet  étant  assis,  afin  de  reproduire  la  syncope.) 

2°  Sangsues  au  siège. 

3°  Large  vésicatoire  sur  la  partie  antérieure  du  cou. 

h°  Fumigations  émollientes. 
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5°  Usage  du  lait  d’Anesse. 

6°  Eaux  sulfureuses  en  boisson  et  en  bains. 

7°  Régime  doux  et  léger. 

Ce  traitement,  rarement  employé  par  Trousseau  et  Relloc  eux-mêmes,  et  suivi 
par  les  malades  d'après  les  conseils  d’autres  médecins,  a procuré  quelquefois  une 
amélioration  plus  ou  moins  marquée,  mais  non  la  guérison  complète.  Aussi  les 
deux  auteurs  que  nous  citons  avaient-ils  presque  immédiatement  recours  à la 
cautérisation. 

1 7°  Ordonnance.  — Traitement  de  Matthew  B ail  lie. 

1°  Extrait  (le  ciguë 25  centigram. 

Eu  pilules,  à prendre  trois  fois  par  jour. 


2°  Application  de  sangsues  répétée  à de  courts  intervalles  sur  la  région  antérieure 
du  cou  et  du  sternum. 

3°  Petits  vésicatoires  multipliés  sur  les  mêmes  points. 

l\°  Un  petit  séton  sur  l’un  des  côtés  du  cou,  très-près  du  larynx. 

Régime.  — Pendant  tout  le  temps  qu’on  emploie  le  traitement  antiphlogistique, 
il  faut  prescrire  un  régime  sévère,  et  même  quelquefois  la  diète.  Mais  aussitôt  que 
tous  les  signes  d’acuité  sont  dissipés,  il  faut  accorder  des  aliments,  et  seulement 
en  réduire  un  peu  la  qualité.  Ces  aliments  doivent  être  doux  et  de  facile  diges- 
tion : le  poisson,  le  laitage,  les  œufs,  les  légumes  frais  et  quelques  viandes  grillées, 
composeront  le  fond  du  régime.  Quant  aux  boissons,  il  faut  s’abstenir  de  liqueurs 
alcooliques,  et  s’en  tenir  à l’eau  coupée  avec  une  petite  quantité  de  vin.  La  tempé- 
rature des  boissons  n’est  pas  elle-même  indifférente  ; leur  passage  auprès  du  larynx 
et  sur  l’épiglotte  peut,  lorsqu’elles  sont  trop  froides  ou  trop  chaudes,  provoquer  la 
toux  et  déterminer  des  accidents  qu’il  faut  soigneusement  éviter  ; elles  devront  être 
toujours  prises  à une  température  très-douce. 

[Tel  est  le  traitement  de  la  laryngite  chronique  ; les  recettes  sont  plus  nombreuses 
qu’efiicaces.  La  cautérisation  directe  par  le  nitrate  d’argent  est  la  médication  par 
excellence,  et  il  ne  faut  jamais  tarder  d’y  avoir  recours.] 

Traitement  prophylactique. — L’étude  des  causes  nous  ayant  démontré  que  les 
efforts  violents  et  réitérés  de  la  voix,  joints  à des  excès  alcooliques  ou  autres,  pro- 
duisent à peu  près  exclusivement  la  laryngite  chronique  légère,  c’est  en  mettant  un 
terme  à ces  excès  que  les  sujets  préviendront  le  retour  de  la  maladie.  Quant  a la 
laryngite  chronique  intense,  pour  l’éviter,  il  faut  d’abord  se  préserver  du  froid. 
Ainsi  le  cou  doit  être  enveloppé,  même  pendant  la  nuit  ; le  corps  doit  être  soi- 
gneusement couvert  de  flanelle;  il  faut  éviter  les  transitions  brusques  de  tempé- 
rature, et  plus  encore  l’exposition  prolongée  au  froid,  et  surtout  au  froid  humide. 
L’état  du  pharynx  et  du  voile  du  palais  sera  soigneusement  surveillé,  afin  que  si 
ces  parties  présentent  la  moindre  trace  d’irritation  chronique,  on  puisse  porter  s ui 
elles  les  remèdes  avant  que  l’irritation  ait  gagné  le  larynx  cl  soit  devenue  plus 
difficile  à déraciner. 

Pour  prévenir  les  récidives,  Stokcs  et  Graves  conseillent  des  lotions  froides 
sur  le  cou  matin  et  soir.  Ce  moyen  a-t-il  réellement  eu  l’effet  que  lui  attribuent 
ces  auteurs  ? 
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Résumé  sommaire  du  traitement.  — 1°  Lorsqu  il  reste  des  traces  d'inflamma- 
tion aiguë:  Traitement  semblable  à celui  qui  a été  employé  dans  la  laryngite  aiguë, 
un  peu  moins  actif  seulement. 

2°  Quand  la  maladie  est  complètement  passée  à l’état  chronique:  Révulsifs 
narcotiques,  vapeurs  sèches  (voy.  p.  345),  caustiques  portés  dans  le  larynx,  astrin- 
gents, eaux  minérales. 

ARTICLE  IV. 

LARYNGITE  ULCÉREUSE  AIGUE  ET  CHRONIQUE  ( phthisie  laryngée ) (1). 

Jusqu’à  présent  les  auteurs  ont  traité,  clans  un  seul  et  même  article,  de  toutes 
les  espèces  de  laryngites  chroniques,  qu’ils  ont  désignées  sous  le  titre  générique  de 
phthisie  laryngée  ; il  en  résulte  que  les  symptômes  propres,  les  causes,  la  marche 
de  cette  affection  sont  extrêmement  obscurs.  Cependant  nous  ne  pouvons  nous  dis- 
penser de  décrire  à part  cette  forme  si  importante  de  la  laryngite,  qui  est  à l’inflam- 
mation simple  du  larynx  comme  le  coryza  ulcéreux  au  coryza  simple.  La  suite  de 
cet  article  montrera  que  si  une  bonne  classification  des  maladies  du  larynx  est  très- 
difficile,  elle  n’est  pas  impossible,  comme  le  pensent  Trousseau  et  Belloc  (2). 

C’est  à Morgagni  et  Borsieri  que  nous  devons,  suivant  J.  Frank,  les  premières 
notions  bien  précises  sur  la  laryngite  ulcéreuse;  cependant,  pour  quiconque  a lu 
ces  auteurs  sans  prévention,  il  est  évident  qu’après  eux  l’histoire  exacte  de  la  ma- 
ladie était  entièrement  à faire,  ainsi  que  l’a  dit  Cayol  (3).  Depuis,  des  travaux 
assez  nombreux  ont  été  publiés  sur  ce  sujet  et  en  particulier  par  Trousseau  et 
Belloc. 

§ I.  — Définition,  synonymie,  fréquence. 

Nous  donnons  le  nom  de  laryngite  ulcéreuse  à celle  qui  occasionne  une  déperdi- 
tion de  substance  dans  le  tissu  du  larynx,  que  cette  lésion  s’accompagne  ou  non  de 
carie,  de  nécrose  des  cartilages,  de  fistules,  etc.  Il  vaudrait  mieux  sans  cloute  pou- 
voir distinguer  les  ulcérations  suivant  leurs  espèces,  et  les  décrire  séparément;  mais 
la  science  n’est  pas  encore  assez  avancée  pour  cela. 

On  a généralement  donné  à cette  maladie  le  nom  de  phthisie  laryngée.  Les  an- 
ciens la  désignaient  sous  celui  d 'ulcéra  asperœ  arteriœ.  Sauvages  (4)  a décrit  à la 
fois,  sous  le  titre  de  paruphonologia  ulcerosa,  les  ulcères  du  pharynx,  du  larynx 
et  delà  trachée.  Il  les  range  dans  la  classe  sixième,  intitulée  Débilitâtes.  On  trouve 
cette  maladie  décrite  sous  les  dénominations  d 'ulcères,  chancres  du  larynx , ulcé- 
ration, carie , nécrose.  Petit-Radel  (5),  par  le  nom  de  rnétaptose  gonorrhoique  du 
larynx , a sans  doute  désigné  quelques  cas  de  ce  genre. 

Quant  à la  fréquence  de  la  maladie,  il  faut  établir  une  distinction  très-importante. 
Si  l’on  considère  les  ulcérations  du  larynx  dans  toutes  les  circonstances  où  elles  se 

(1)  Quoique  la  laryngite  ulcéreuse  ne  soit  pas  la  seule  affection  du  larynx  qu’on  ait  dési- 
gnée sous  le  nom  de  phthisie  laryngée,  nous  ajoutons  cette  dénomination  comme  lui  ayant  été 
plus  particulièrement  appliquée. 

(2)  Trousseau  et  Belloc,  Traité  pratique  de  la  phthisie  laryngée,  etc.  Paris,  1837,  p.  87. 

(3)  Cayol,  liée  h . sur  la  phthisie  trachéale,  thèse.  Paris,  1810. 

(1)  Sauvages,  Nosologia  methodica.  Amstelodami,  1708,  t.  I,  p.  787. 

(5)  Petit-Radel,  Cours  de  ma/ad.  syph.  Paris,  1812,  t.  1,  p.  280. 
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produisent,  on  peut  dire  qu’elles  sont  bien  loin  d’être  rares.  Il  est,  en  effet,  une. 
affection  bien  commune  quelles  viennent  assez  souvent  compliquer  : c’est  la  phthisie 
pulmonaire.  Mais  si  l’on  n’a  égard  qu’aux  cas  où  la  laryngite  ulcéreuse  constitue  la 
maladie  principale,  et  où  par  conséquent  elle  exige  tout  particulièrement  les  soins 
du  praticien,  on  reconnaît  qu’elle  est  peu  fréquente. 


§ Il  — Causes. 


1 0 Causes  prédisposantes  générales.  — La  laryngite  ulcéreuse  n’est  pas  une 
affection  du  jeune  âge.  Dans  douze  observations  que  nous  avons  rassemblées,  l’àge 
des  sujets  a varié  entre  dix-neuf  et  soixante-huit  ans,  la  plupart  ayant  de  trente 
à quarante-cinq  ans,  ainsi  que  l’avait  déjà  remarqué  J.  Frank.  Cependant  F.  Bou- 
dct  (1)  a cité  deux  cas  de  laryngite  ulcéreuse  bien  évidente  chez  les  enfants  de  huit 
et  de  onze  ans. 

Sexe.  — On  trouve  une  proportion  beaucoup  plus  considérable  de  sujets  du  sexe 
masculin  que  du  sexe  féminin.  Dans  quatorze  cas  où  la  laryngite  était  la  maladie 


principale,  nous  trouvons  au  contraire  neuf  femmes,  c’est-à-dire  une  proportion 
tout  à fait  inverse.  Ce  résultat  est-il  uniquement  l’effet  du  hasard  ? 

Des  recherches  exactes  n’ont  point  été  faites  sur  la  constitution  la  plus  favorable 
au  développement  de  cetlc  maladie;  maison  a mis  au  nombre  des  causes  prédispo- 
santes, un  climat  froid , Y hiver,  les  affections  fréquentes  de  la  gorge , les  grands 
efforts  de  la  voix,  et  Y aspiration  répétée  d'une  quantité  considérable  de  poussière 
dans  certaines  professions.  Il  serait  inutile  de  chercher  à contrôler  ces  assertions, 
car  les  faits  nous  manquent. 

[2°  Causes  prédisposantes  morbides.  — La  laryngite  ulcéreuse  est  très-rarement 
une  maladie  protopathique  : elle  suit  ou  accompagne  plusieurs  états  morbides  qu’il 
est  au  moins  utile  de  signaler.  Car,  s’il  est  généralement  vrai  que  la  maladie  géné- 
rale à laquelle  est  subordonnée  l’ulcération  du  larynx,  doive  plus  spécialement 
attirer  l’attention,  il  n’est  pas  moins  certain  que  l’ulcération  devient  maintes  fois 
le  fait  prédominant  pour  le  praticien. 

a.  La  diathèse  tuberculeuse  peut  révéler  son  existence  par  une  laryngite  chro- 
nique pour  premier  accident,  mais  la  laryngite  ulcéreuse  ne  marche  ordinairement 
que  sur  le  second  plan  et  ne  doit  être  étudiée  que  comme  complication  de  la  phthisie 
pulmonaire. 

b.  La  syphilis  est  une  cause  spécifique  de  laryngite  ulcéreuse.  Joseph  Frank 
et  quelques  auteurs  considèrent  cette  cause  comme  fréquente;  Cullcrier  et  Lagncau 
la  disent  rare;  Swediaur,  Bell,  Cirillo,  n’en  font  pas  mention.  Mais  Trousseau  et 
Belloc  en  citent  sept  observations,  Valleix  en  rassemble  cinq,  dont  une  de 
Zacutus  Lusitanus  (2),  une  autre  de  Charles  Lépine  (3).  Deux  observations  au 
moins  sont  ducs  à Ricord,  qui  a fait  représenter  une  très-belle  ulcération  (U),  et 
Melchior  Robert  (5)  donne  l’histoire  d’une  trachéotomie  opérée  par  son  maître 


(1)  Boudet,  Hist.  de  l'épidémie  de  croup  qui  n régné  en  1840-41  à l'hôpital  des  Enfants 
( Arch.de  méd.,  3'  série,  1842,  t.  XIII,  p.  137). 

(2)  Zacutus  Lusitanus,  Prax.  nied.  adm.  Lugd.,  1G43,  obs.  cvn. 

(3)  Charles  Lépine,  Dissertation  sur  la  phthisie  laryngée.  Paris,  1816. 

(41  Ricord,  Clinique  iconographique  de  l' hôpital  des  Vénériens.  Paris,  1851,  pl.  30. 

(5)  Melchior  Robert,  Nouveau  traité  des  maladies  vénériennes.  Paris,  1861. 
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à l’hôpital  du  Midi  en  1847.  Gibb  (1)  rapporte  un  fait  de  la  même  affection  et 
Ludwig  Turck  fait  allusion  à deux.  Les  ulcérations  syphilitiques  du  larynx  sont 
donc  incontestables. 

c.  Les  fièvres  continues,  typhiques  ou  éruptives,  la  fièvre  typhoïde  et  la  variole 

sont  souvent  traversées  par  des  accidents  graves  du  côté  du  larynx,  et,  chose  re- 
marquable, au  moins  pour  la  fièvre  typhoïde,  les  ulcérations  arrivent  plutôt  dans 
la  convalescence  que  dans  le  cours  de  la  maladie.  . 

d.  Scrofule.  — L.  Turck  (2)  a vu  deux  fois  des  ulcérations  de  nature  scrofu- 
leuse sur  la  muqueuse  laryngienne,  il  les  désigne  sous  le  nom  de  lupus  du  larynx- 

e.  L’éléphantiasis  des  Grecs  est  signalé  par  Danielssen  (3)  comme  amenant  de 
graves  désordres  dans  le  larynx,  et  Gibb  donne  une  observation  et  un  dessin  d’un 
ulcère  lépreux  de  la  muqueuse  laryngienne. 

f.  Si  nous  ajoutons  à ces  maladies  générales,  dont  les  retentissements  sur  le 
larynx  ont  été  fréquemment  observés,  la  morve  et  le  farcin,  nous  aurons  signalé 
à peu  près  tous  les  états  morbides  qui  président  aux  ulcérations  du  larynx.  ] 

3°  Causes  occasionnelles.  — Il  est  difficile  de  dire  quelque  chose  de  positif 
sur  les  causes  occasionnelles  : on  a attribué  la  maladie  à l’action  du  froid,  aux  cris 
violents,  à l’usage  immodéré  de  liqueurs  fermentées,  aux  plaisirs  vénériens. 
Ces  causes  paraissent  déterminer  bien  plutôt  la  laryngite  simple  que  la  laryngite 
ulcéreuse. 


§ III.  — Symptômes. 

En  parcourant  les  observations,  nous  avons  été  d’abord  frappé  de  la  différence 
qui  existe  dans  la  marche  des  diverses  espèces  d’ulcérations  laryngiennes.  Il  y en 
avait  plusieurs  qui  marchaient  très-rapidement,  s’accompagnaient  de  symptômes 
très-aigus,  et  donnaient  souvent  lieu  à une  terminaison  funeste.  Nous  croyons 
devoir  décrire  séparément  la  laryngite  ulcéreuse  aigue  et  la  laryngite  ulcéreuse 
chronique.  Faut-il  aussi  consacrer  un  article  séparé  à la  laryngite  ulcéreuse  syphi- 
litique? Nous  ne  le  pensons  pas,  parce  que  nous  n’avons  pu  trouver  aucun  carac- 
tère particulier  dans  ses  symptômes. 

\° Laryngite  ulcéreuse  aiguë.  — Hawkins  (h)  a décrit  une  ulcération  gangréneuse 
aiguë  qui,  selon  lui,  atteint  presque  toujours  le  pharynx  avant  de  gagner  le  larynx. 
Nous  avons  trouvé  plusieurs  cas  de  laryngite  ulcéreuse  aiguë  bien  évidente;  ils  sont 
empruntés  à Travers-Blackley  (5),  Mac  Adam  (6),  Henderson,  Cruveilhier  (7), 
Legroux,  Costallat,  Pâtissier,  etc.  Nous  avons  déjà  dit  que  Boudet  en  avait  observé 
deux  exemples.  Toutefois  ces  observations  n’ont  pas  été  toutes  présentées  comme 
des  laryngites  ulcéreuses,  parce  que  la  maladie  s’est  terminée  par  un  œdème  de  la 
glotte , affection  qui  a exclusivement  attiré  l’attention  de  leurs  auteurs. 

[Les  ulcérations  à marche  aiguë  succèdent  le  plus  ordinairement  aux  maladies 

(1)  Gibb,  On  diseuses  of  the  throat  and  wmdpipe  as  reflected  by  tlie  larynqoscope.  London, 
1864. 

(2)  Turck,  Recherches  cliniques  sur  diverses  maladies  du  larynx.  Paris,  1862. 

(3)  Danielssen,  Traité  de  la  spedalskhed.  Paris,  1848,  p.  221. 

(4)  Hawkins,  London  med.  and.  phys.  Journal , avril-mai  1823. 

(5)  Travers-Blackley,  Dublin  Journal,  juillet  1838. 

(6)  Mac  Adam,  London  med.  andsurg.  Review,  octobre  1835  et  avril  1841,  p.  550. 

(7)  Cruveilhier,  Dictionnaire  de  méd.  et  de  chir.  prat.,  art.  Laryngite,  t.  XI.  Paris,  1834. 

Valleix,  5e  édit.  U _ 23 
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générales  aiguës  et  sont,  dans  la  plupart  des  cas,  consécutives  à la  périchondrite 
laryngée.  Le  siège  de  la  périchondrite  est  tantôt  au  niveau  des  cartilages  aryté- 
noïdes ou  du  cricoïde  (fièvre  typhoïde),  tantôt  au  niveau  du  tyroïde,  ce  qui  est 
beaucoup  plus  rare.  Friedreicb  en  a fait  connaître  un  exemple  (1).  ] 

Début.  — C’est  presque  toujours  dans  le  cours  ou  dans  la  convalescence  d’une 
autre  maladie,  telle  que  la  pneumonie,  une  fièvre  intermittente,  etc. , que  se  déve- 
loppe la  laryngite  ulcéreuse  aiguë.  Un  mal  de  gorge,  souvent  léger,  parfois  intense, 
se  fait  d’abord  sentir  ; la  voix  devient  rauque,  comme  dans  la  laryngite  simple  ; la 
respiration  est  un  peu  gênée,  sans  accès  de  suffocation  évidente.  En  même  temps, 
la  fièvre  prend  une  nouvelle  force,  si  la  laryngite  se  déclare  dans  le  cours  d’une 
affection  en  voie  de  guérison.  Lorsqu’elle  survient  sans  maladie  préalable,  la  fièvre 
se  manifeste  d’abord  avec  peu  d’intensité  : la  peau  est  chaude,  le  pouls  dur,  déve- 
loppé, un  peu  plus  fréquent  qu’à  l’état  normal.  Il  est  facile  alors  de  prendre  la 
maladie  pour  un  mal  de  gorge  ordinaire,  car  rien  dans  l’expectoration  ou  dans  les 
autres  signes  locaux  n’annonce  la  présence  des  ulcérations,  qui  peut-être  aussi 
n’existent  point  encore. 

Symptômes  de  la  maladie  confirmée.  — Après  un  temps  qui,  dans  les  observa- 
tions que  nous  avons  sous  les  yeux,  varie  entre  vingt-quatre  heures  et  quatre  ou 
cinq  jours,  les  symptômes  prennent  de  l’accroissement  : la  voix  s’éteint  ou  devient 
seulement  beaucoup  plus  rauque;  les  efforts  pour  parler  augmentent  la  douleur  et 
causent  de  l’anxiété.  La  toux,  qui  au  début  était  légère,  devient  fréquente;  dans 
l’observation  citée  par  Travcrs-Elackley,  elle  est  désignée  comme  croupale ; elle 
détermine  encore  plus  de  douleur  que  les  efforts  de  la  voix  et  occasionne  une  sen- 
sation de  déchirure  dans  le  larynx. 

La  respiration  devient  gênée,  anxieuse  ; parfois  même  elle  est  sifflante  et  stri- 
duleuse,  comme  l’a  remarqué  Travers-Blackley.  Legroux  (2)  a constaté  l’existence 
d’un  ronflement  remarquable,  et  d’autres  auteurs  ont  comparé  le  bruit  produit 
dans  la  respiration  au  cri  d'un  jeune  coq,  etc.  Mais  ces  divers  bruits  sont  bien  plus 
souvent  dus  à l’œdème  de  la  glotte,  produit  presque  toujours  par  l’ulcère  du 
larynx. 

La  matière  de  V expectoration  a été  toujours  examinée  avec  le  plus  grand  soin, 
mais  on  n’y  a pas  trouvé  de  caractère  constant,  bien  tranché,  qui  pût  dans  tous  les 
cas  faire  reconnaître  la  nature  de  la  maladie.  C’est  ainsi  que  nous  voyons,  dans  les 
divers  auteurs  cités  plus  haut,  l’indication  d’une  expectoration  muqueuse,  muco- 
purulcnte,  ordinairement  très-abondante.  Il  est  rare  qu’on  y rencontre  des  filets 
de  sang. 

La  douleur,  qui  a déjà  été  signalée  au  début  de  l’affection,  devient  plus  intense; 
les  malades  la  rapportent  au  larynx  et  à la  partie  supérieure  du  pharynx.  Elle  se 
fait  plus  particulièrement  sentir  pendant  la  déglutition,  et  parfois  même  alors  on  a 
noté  le  rejet  des  boissons  par  le  nez,  lorsque  l’épiglotte  participait  d’une  manière 
notable  à l’inflammation.  La  pression  exercée  sur  les  côtés  du  larynx  détermine 
généralement  une  douleur  plus  ou  moins  vive,  qui  augmente  encore  si  l’on  imprime 
des  mouvements  de  latéralité  à l’organe. 


(1)  Friedreich,  U cher  die  Krankheiten  der  Larynx.  1858. 

(2)  Legroux,  Journal  des  connaissances  méd.-cliir.,  septembre  1839. 
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Pendant  que  ces  symptômes  se  sont  ainsi  aggravés,  la  fièvre  a augmenté.  Ainsi, 
dans  l’observation  publiée  par  Pâtissier  (1),  la  fièvre,  d’abord  légère  et  qui  ne  reve- 
nait que  le  soir,  devint  bientôt  plus  forte  et  continue. 

[Tels  sont  les  symptômes  de  la  laryngite  ulcéreuse.  Ils  ne  restent  pas  isolés  et  le 
plus  souvent  sont  suivis  des  signes  de  l’œdème  de  la  glotte.  Les  observations  de 
Miller  (2),  ainsi  que  celles  que  nous  avons  déjà  citées,  aboutissent  généralement  à 
ce  résultat.  L’œdème  de  la  glotte  et  la  laryngite  ulcéreuse  sont  donc  le  plus  souvent 
une  seule  et  môme  maladie  ; le  point  de  vue  clinique  nous  engage  seul  à les  main- 
tenir séparés.] 

La  laryngite  ulcéreuse  syphilitique  peut-elle  affecter  une  marche  aussi  aiguë? 
C’est  ce  qu’il  nous  a été  impossible  de  constater  dans  les  observations  que  nous  avons 
rassemblées.  Mais  Hawkins  a décrit  une  forme  de  laryngite  syphilitique  qui  se 
rapproche  beaucoup  de  la  précédente.  L’ulcération  aiguë  commence,  dit-il,  par  les 
tonsilles  ; on  aperçoit  dans  ces  organes  une  ulcération  profonde,  contenant  une 
eschare  épaisse  et  noirâtre  qui  s’agrandit  avec  rapidité  et  finit  par  gagner  le  larynx. 
Lorsque  l’épiglotte  et  les  cartilages  aryténoïdes  sont  affectés,  ajoute  Hawkins,  la 
mort  est  inévitable  ; la  glotte  se  gorge  de  sérosité,  et  le  malade  succombe  à une 
asphyxie  lente.  Ainsi  il  n’y  aurait  de  différence  entre  cette  laryngite  ulcéreuse  aiguë 
de  la  laryngite  que  nous  avons  décrite,  que  dans  le  point  de  départ  de  l’ulcération, 
différence,  au  reste,  qui  n’est  pas  capitale,  car,  dans  quelques  observations,  nous 
avons  vu  également  l’inflammation  ulcéreuse  attaquer  d’abord  le  pharynx.  D’ailleurs, 
mêmes  symptômes,  même  marche  et  môme  terminaison. 

2°  Laryngite  ulcéreuse  chronique.  — Les  symptômes  de  la  laryngite  ulcéreuse 
chronique  ont  été  beaucoup  mieux  décrits  que  ceux  de  la  laryngite  ulcéreuse  aiguë. 
On  le  conçoit  sans  peine,  quand  on  considère  que  celte  forme  a pu  être  étudiée  très- 
fréquemment  à l’état  de  complication,  c’est-à-dire  lorsqu’elle  survient  dans  le 
cours  de  la  phthisie  pulmonaire. 

La  laryngite  ulcéreuse  chronique  a dans  tous  les  cas  un  début  assez  lent  ; il  n’est 
même  pas  rare  de  la  voir  commencer  d’une  manière  insidieuse,  et  comme  un  mal 
de  gorge  de  peu  d’importance.  Ce  n’est  qu’à  cause  de  la  persistance  des  symptômes 
et  de  leur  aggravation  continuelle  que  les  malades  commencent  à concevoir  quel- 
ques inquiétudes  et  se  décident  à consulter  le  médecin. 

La  douleur , ce  symptôme  qui  était  toujours  plus  ou  moins  notable  dans  la 
i laryngite  ulcéreuse  aiguë,  est  au  commencement  très-faible;  elle  n’acquiert  une 
véritable  intensité  que  dans  certains  cas  cl  vers  la  fin  de  la  maladie.  Trousseau  et 
Belloc  disent  même  que,  dans  la  moitié  des  cas,  ce  symptôme  est  nul  depuis  le  début 
jusqu’à  la  fin  de  •l'affection.  Mais  il  faut  se  rappeler  que  ces  auteurs  décrivent  à la 
ifois  la  laryngite  chronique  ulcéreuse  et  la  laryngite  chronique  simple  ; et  comme 
dans  cette  dernière  il  y a souvent  absence  de  douleur,  ce  sont  ces  cas  qui  ont  motivé 
Heur  assertion.  Si,  en  effet,  nous  examinons  de  nombreuses  observations  emprun- 
tées à Adams  et  Jackson  (3),  Robert  (ô),  James  Bedingfield,  Charles  Lépine,  etc., 
nous  trouvons  que  la  douleur  a toujours  existé  à un  degré  plus  ou  moins  considé- 

(1)  Pâtissier,  Bibliothèque  méd.,  1820,  t.  LXVII,  p.  210. 

(2)  Miller,  Laryngite  purulente  {London  medical,  1833). 

(3)  Adams  et  Jackson,  Lond.  med.  Repoiitory , 1818,  vol.  X,  p,  2 01. 

(4)  Robert,  Journal  de  méd.,  an  XIII,  p.  185. 
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rahlc  dans  cette  espèce  de  laryngite.  Rarement  les  auteurs  ont  recherché  si  cette 
doulem  augmentait  par  la  pression  ou  parles  mouvements  imprimés  au  larynx; 
dans  un  cas  où  cette  exploration  fut  faite  par  J.  Bedingfield  (1),  la  douleur  n’était 
pas  notablement  augmentée.  La  déglutition , au  contraire,  a été  toujours  doulou- 
reuse à une  époque  plus  ou  moins  avancée  de  la  maladie.  Quelquefois  on  a constaté 
le  rejet  des  boissons  par  le  nez , et  c’est  lorsque  l’épiglotte  était  notablement  altérée. 
Enfin,  même  dans  les  cas  où  la  douleur  n’est  pas  très-considérable,  il  existe  dans 
le  larynx  une  gène,  un  embarras  marqué  qui,  par  sa  persistance,  fatigue  beaucoup 
les  malades. 

L’altération  de  la  voix  est  certainement  un  des  premiers  et  des  plus  importants 
symptômes.  Ordinairement  cette  altération  consiste  d’abord  en  un  simple  enroue- 
ment; bientôt  la  voix  devient  dure,  criarde;  les  sons  les  plus  discordants  sont  émis 
par  le  malade,  surtout  lorsqu’il  veut  faire  des  efforts  notables  de  la  voix.  Trous- 
seau et  Belloc  ont  trouvé  que  la  plus  ou  moins  grande  intensité  d’altération  du 
timbre  de  la  voix  variait  suivant  un  grand  nombre  de  circonstances.  Ainsi,  selon 
eux,  le  passage  d’une  température  moyenne  aune  température  froide  altère  moins 
la  voix  que  le  passage  du  froid  au  chaud  d’enrouement  est  augmenté  par  le  besoin 
de  manger,  par  l’approche  de  la  menstruation , l’abus  des  plaisirs  vénériens.  Sans 
doute  il  n’est  pas  impossible  que  toutes  ces  causes  aient  une  grande  influence  sur 
l’intensité  de  ce  symptôme;  mais  ce  que  l’on  peut  assurer,  c’est  que  si  ces  asser- 
tions résultent  de  l’observation  particulière  des  auteurs,  elles  ne  résultent  pas  de 
l’analyse  des  observations  qu’ils  ont  publiées.  Un  fait  plus  certain  , avancé  par 
Trousseau  et  Belloc,  c’est  que  l’enrouement,  intermittent  d’abord,  ne  tarde  pas  à 
devenir  continu  et  à dégénérer  en  une  aphonie  complète.  Alors  les  malades  font  de 
très-grands  efforts  pour  parler,  et  l’on  entend  un  bruit  strident  produit  par  le  pas- 
sage de  l’air  sur  les  parties  altérées  du  larynx  qui  ne  vibrent  plus. 

La  toux  n’a  jamais  manqué  dans  les  cas  que  nous  avons  sous  les  yeux;  elle  est 
excitée  continuellement  par  une  irritation  plus  ou  moins  vive  du  larynx;  aussi  de- 
vient-elle fréquente  dès  que  la  maladie  s’aggrave.  Alors  il  suffit  du  passage  des  ali- 
ments, de  l’action  de  parler,  d’une  forte  inspiration,  pour  la  provoquer.  Trous- 
seau et  Belloc  ont  signalé  une  variété  de  toux  qu’ils  ont  appelée  éructante , parce 
qu’elle  ressemble  à un  rot  étouffé;  cette  variété  appartient  à la  laryngite  ulcéreuse. 

h' expectoration  est  donnée  par  la  plupart  des  auteurs  comme  un  des  principaux 
symptômes.  On  a signalé  des  crachats  abondants,  spumeux,  filants,  striés  de  pus  et 
de  sang,  ou  présentant  de  petits  fragments  de  pus  concret.  On  a trouvé  même  dans 
les  matières  expectorées  des  fragments  de  cartilages  ossifiés.  Assurément  toutes  ces 
espèces  de  crachats  se  sont  montrées  dans  la  phthisie  laryngée;  mais  il  ne  faut  pas 
perdre  de  vue  que  la  plupart  des  cas  cités  par  les  auteurs  ont  été  observés  dans  le 
cours  de  la  phthisie  pulmonaire,  et  que  par  conséquent  les  matières  expectorées 
pouvaient  appartenir  tout  aussi  bien  à la  dégénérescence  tuberculeuse  des  poumons 
qu’à  la  laryngite  ulcéreuse.  De  toutes  ces  formes  de  crachats,  celles  qui  paraissent 
appartenir  plus  particulièrement  à la  laryngite  ulcéreuse  chronique,  sont  les  cra- 
chats purulents,  concrets  et  pelotonnés.  La  présence  d’un  fragment  de  cartilage 
carié  est  un  signe  pathognomonique. 

en  Bedingfield,  Cases  of  ulcération  of  tlie  pharynx  and  larynx  ( London  medical  Repo- 
süory , 1816,  vol.  V,  p.  194). 
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La  respiration  est  toujours  plus  ou  moins  difficile.  Si  quelques  auteurs,  après 
Borsieri,  ont  pu  dire  que  parfois  il  n’existait  pas  de  dyspnée,  c’est  qu’ils  ont  eu  en 
vue  des  cas  de  laryngite  chronique  simple.  On  a décrit  diversement  le  bruit  pro- 
duit par  la  respiration  : les  uns  l’ont  comparé  à un  rondement  fort,  d’autres  au 
sifflement  de  la  laryngite  striduleuse,  d’autres  au  cri  du  coq,  etc.  J.  Frank  a 
signalé  comme  symptôme  du  début  un  ronflement  inaccoutumé  pendant  le  som- 
meil : c’est  un  point  sur  lequel  le  médecin  doit  avoir  son  attention  fixée. 

La  percussion  et  Y auscultation  si  puissantes  dans  le  diagnostic  des  maladies  de 
poitrine,  n’ont  encore  été  que  d’un  faible  secours  dans  les  affections  du  larynx. 
Néanmoins  dans  quelques  cas  d’ulcération  laryngée,  Bartli  a entendu  un  cri  sonore 
se  produire  dans  le  larynx;  Stokes  (1)  et  Beau  (2)  ont  constaté,  dans  des  cas  sem- 
blables, l’existence  de  râles  vibrants  et  comparables,  suivant  le  premier  de  ces 
observateurs,  au  bruit  d’une  corde  de  basse.  Dans  un  cas  même,  Stokes  a perçu  ce 
bruit  d’un  seul  côté.  Ce  sont  là  des  faits  qui  demandent  à être  confirmés  par  de 
nouvelles  observations. 

Hutchinson  (3)  rapporte  un  cas  de  laryngite  chronique  dans  lequel  la  pression 
sur  le  cartilage  thyroïde  déterminait  un  bruit  sensible  de  crépitation  : c’est  un 
phénomène  qui  n’a  pas  été  noté  par  d’autres  observateurs;  et  si  l’on  se  rappelle 
que,  grâce  à leur  mobilité,  les  parties  cartilagineuses  du  larynx  peuvent  produire 
une  crépitation,  même  à l’état  sain,  on  sera  porté  à croire  que  ce  signe  n’appar- 
tient réellement  pas  à la  maladie. 

On  a cherché  à découvrir,  par  Y inspection,  les  altérations  que  présente  le  larynx  : 
mais  malgré  l’invention  du  spéculum  laryngis , cette  inspection  n’a  produit  aucun 
résultat  utile.  Il  en  est  de  même  du  toucher  à l’aide  du  doigt.  Néanmoins  l’explo- 
ration de  l’arrière-gorge  ne  devra  pas  être  négligée,  car  l’existence  de  quelques 
ulcérations  dans  le  pharynx  pourra  éclairer  sur  la  nature  de  l’affection  laryngée, 
comme  cela  a eu  lieu  quelquefois. 

Tels  sont  les  symptômes  locaux  que  l’on  peut  attribuer  en  propre  à la  laryngite 
ulcéreuse  chronique.  Nous  n’avons  encore  parlé  ni  d’accès  violents  de  suffocation, 
ni  de  symptômes  d’asphvxie,  ni  enfin  d’aucun  des  signes  qui  dénotent  le  dévelop- 
pement de  Y œdème  de  la  glotte  ; c’est  que  nous  devons  réserver  ce  qui  regarde 
cette  dernière  affection  pour  un  article  séparé. 

Maintenant,  quels  sont  les  symptômes  généraux  qui  appartiennent  à la  laryngite 
ulcéreuse  chronique  ? Si  1 on  en  croit  les  auteurs,  ils  sont  extrêmement  graves  : 
c’est  la  fièvre  lente,  le  dépérissement,  le  marasme.  Mais  il  faut  prendre  garde  en- 
core ici  de  confondre  ce  qui  appartient  à la  phthisie  pulmonaire  avec  ce  qui  appar- 
tient à la  laryngite  ulcéreuse  elle-même.  Dans  les  cas  où  celle-ci  s’est  montrée 
seule,  le  dépérissement  a été  d abord  nul  ou  peu  marqué;  il  n’a  même  jamais  fait 
de  très-grands  progrès  dans  le  cours  delà  maladie,  et  c’est  un  accroissement  no- 
table des  symptômes  locaux,  un  degré  d’inflammation  nouveau,  qui  ont  presque 
toujouis  mis  lin  à 1 existence,  en  produisant  un  gonflement  séro-purulent  de  la 

(1)  Stokes,  Du  diagnostic  et  du  traitement  des  maladies  de  poitrine  (Arch.  de  méd. , 

3e  série.  1839,  t.  IV,  p.  303).  * 

(2)  Beau,  Études  sur  les  différents  bruits  qui  se  produisent  dans  les  voies  respiratoires 
(Arch.  gen.  de  méd.,  3e  série,  t.  IX,  p.  121). 

(3)  Hutchinson,  Gaz.  méd.,  1833,  t.  I,  p.  462. 
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glotte,  et  par  suite  l’asphyxie.  Seulement,  dans  les  cas  de  laryngite  vénérienne, 
la  syphilis  étant  devenue  constitutionnelle,  on  remarque  les  signes  à l’ensemble 
desquels  on  a donné  le  nom  de  cachexie  syphilitique  ; nous  en  avons  vu  un  exemple 
remarquable.  Dans  les  derniers  temps,  lorsque  l’inflammation  prend  un  caractère 
marqué  d’acuité,  on  observe  un  mouvement  fébrile,  comme  dans  la  laryngite  ulcé- 
reuse aiguë. 

§ IV — Marche,  durée,  terminaison  de  la  maladie. 

La  marche  de  la  maladie  est  très-différente,  suivant  que  la  laryngite  ulcéreuse 
est  aiguë  ou  chronique  : dans  le  premier  cas,  elle  est  rapide,  on  n’observe  pas  d’in- 
termittences bien  marquées,  et  l’on  voit  bientôt  survenir  les  accidents  de  laryngite 
œdémateuse,  ainsi  que  sa  terminaison  funeste.  La  laryngite  ulcéreuse  chronique, 
au  contraire,  a une  marche  lente,  irrégulière,  de  telle  sorte  qu’à  des  intervalles 
plus  ou  moins  grands,  les  symptômes  peuvent  se  calmer  à plusieurs  reprises,  pour 
reparaître  enfin  avec  une  intensité  inaccoutumée,  et  donner  lieu  aux  mêmes  acci- 
dents que  la  laryngite  ulcéreuse  aiguë. 

La  durée  de  la  maladie  ne  diffère  pas  moins.  Ainsi,  dans  les  observations  de 
laryngite  ulcéreuse  aiguë,  des  cas  n’ont  pas  duré  plus  de  trois  ou  quatre  jours  (1), 
à dater  du  moment  où  tous  les  symptômes  étaient  devenus  très-évidents.  Rarement 
celte  durée  a été  de  plus  de  dix  ou  quinze  jours.  Celle  de  la  laryngite  ulcéreuse  chro- 
nique n’a  point  été  parfaitement  déterminée;  elle  est  souvent  de  plusieurs  années. 

La  terminaison  de  la  laryngite  ulcéreuse  aiguë  est  le  plus  souvent  funeste  ; 
presque  toujours  les  symptômes  ont  persisté  jusqu’à  la  mort  sans  qu’on  ait  pu  les 
modérer  un  seul  instant.  En  est-il  de  même  de  la  laryngite  ulcéreuse  chronique? 
Si  l’on  avait  égard  à tous  les  cas  de  ce  genre  cités  par  les  auteurs,  il  faudrait  ré- 
pondre, affirmativement,  car  dans  le  plus  grand  nombre  il  existait,  en  même  temps 
que  la  phthisie  laryngée,  une  phthisie  pulmonaire,  principale  cause  de  la  mort. 
Mais  si  l’on  ne  considère  que  les  cas,  peu  nombreux  à la  vérité,  où  les  poumons 
sont  exempts  de  toute  altération,  on  peut  conserver  l’espoir  de  sauver  le  malade, 
surtout  si  la  laryngite  est  de  nature  syphilitique.  Néanmoins  il  reste  encore  beau- 
coup à faire,  car  nous  possédons  fort  peu  de  faits  authentiques  qui  prouvent  la  ter- 
minaison favorable  de  cette  affection. 

Lorsqu’on  a réussi  à guérir  le  malade,  il  est  rare  que  la  voix  reprenne  son 
caractère  primitif.  Dans  un  cas  que  nous  avons  observé,  la  voix  est  restée  presque 
éteinte,  bien  que  tous  les  autres  symptômes  eussent  disparu. 

§ V.  — Lésions  anatomiques  et  signes  laryngoscopiques. 

[Les  lésions  anatomiques  sont  nombreuses  et  variées  (2). 

L’ulcération  de  la  muqueuse  laryngienne  peut  s’observer  dans  le  catarrhe  aigu, 
elle  est  alors  superficielle  et  consiste  en  simples  érosions,  siégeant  soit  sur  les  cordes 
vocales,  soit  sur  les  autres  parties  du  larynx  ; elles  n’ont  qu’une  durée  éphémère  et 
guérissent  sans  laisser  de  traces. 

(1)  Boudet,  toc.  cit.  . , 

(2)  Consultez,  pour  tout  ce  qui  a trait  à cette  question  : Turck,  Recherches  cliniques  sur 
diverses  maladies  du  larynx,  delà  trachée  et  du  pharynx.  Paris,  1862.  — Gibb,  Ondiseases 
of  the  throat  and  windpipe.  London,  1804. 
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Les  ulcérations  qui  succèdent  à la  périchondrite  laryngée,  dans  la  fièvre  typhoïde 
ou  syphilis,  sont  profondes,  s’accompagnent  de  décollements  considérables  ; les 
cartilages  sont  mis  à nu  et  viennent  tomber  dans  la  cavité  du  larynx,  ou  bien  sont 
éliminés  au  dehors  par  une  fistule  cutanée. 

Les  ulcérations  ont  un  siège  et  des  caractères  différents  suivant  la  cause  qui  les 
produit. 

Le  siège  de  prédilection  des  ulcérations  syphilitiques  est  sur  l’épiglotte.  Elles  ont 
une  tendance  à creuser  en  profondeur  et  à perforer  l’épiglotte.  Morgagni  en  a 
observé  un  exemple  (1).  Turck  n’en  a pas  vu  une  seule  qui,  étant  de  quelque 
ancienneté,  n’eût  abouti  h ce  résultat. 

La  syphilis  partage  cette  tendance  destructive  avec  le  lupus  et  les  ulcères  carci- 
nomateux. Les  autres  parties  du  larynx  peuvent  être  également  malades:  mais  alors 
les  altérations  de  l’épiglotte,  la  tuméfaction  des  ligaments  arvténo-épiglottiques 
permettent  difficilement  à l’œil  de  l’observateur  d’arriver  jusqu’à  eux.  — A la  suite 
de  la  cicatrisation  des  ulcérations  syphilitiques  il  se  produit  diverses  déformations, 
des  rétrécissements,  des  adhérences  membraneuses  au  niveau  de  l’angle  antérieur 
de  la  glotte. 

• Ce  qui  fait  le  caractère  de  l’ulcère  syphilitique,  c’est  sa  coexistence  avec  des 
pertes  de  substance  analogues,  sur  le  voile  du  palais  et  les  amygdales,  et  sa  pré- 
sence presque  exclusive  sur  l’épiglotte  et  principalement  ses  bords  ; elles  sont  d’ail- 
leurs très-souvent  entourées  d’excroissances  de  forme  et  de  volume  très-variables 
et  sont  serpigi lieuses. 

Chez  les  phthisiques , les  ulcérations  siègent  à la  face  profonde  de  l’épiglotte.  Il 
est  fort  rare  que  ce  cartilage  soit  perforé  de  part  en  part.  Contrairement  à ce  que 
l’on  observe  dans  la  syphilis  les  contours  de  l’épiglotte  sont  peu  altérés.  Par  consé- 
quent, d’après  Turck,  on  pourra  presque  sûrement  conclure  à la  présence  de  tuber- 
cules dans  les  poumons  toutes  les  fois  que  l’on  constatera  des  ulcérations  considé- 
rables sur  la  face  profonde  de  l’épiglotte  et  que  les  bords  de  cet  organe  n’auront 
pas  été  entamés. 

Dans  la  convalescence  des  maladies  graves,  telles  que  la  fièvre  typhoïde,  les  ulcé- 
rations s’observent  sur  la  paroi  postérieure  du  larynx,  au  niveau  des  muscles  trans- 
verses, elles  commencent  par  une  espèce  de  mortification  de  la  muqueuse,  offrant 
à l’examen  laryngoscopique  l’aspect  d’une  fausse  membrane,  analogue  à celle  de 
la  stomatite  ulcéro-membraneuse  des  enfants  et  des  soldats.  Elles  peuvent  creuser 
en  profondeur  et  aboutir  à la  formation  d’un  foyer  sanieux  dans  lequel  on  trouve 
ordinairement  l’aryténoïde  isolé  de  ses  connexions  avec  les  parties  voisines  (Roki- 
tansky  et  Dittrich). ] 

§ VI.  — Diagnostic,  pronostic. 

Diagnostic.  — La  laryngite  ulcéreuse  aiguë  ne  peut  guère  être  confondue 
qu’avec  des  affections  siégeant  dans  le  larynx  lui-même. 

Nous  signalerons  d’abord  la  laryngite  aiguë  simple.  Ces  deux  affections  se  dis- 
tingueront l’une  de  l’autre  aux  signes  suivants.  La  laryngite  aiguë  simple  survient 
assez  fréquemment  dans  le  cours  de  la  santé;  elle  détermine  moins  de  douleur;  elle 

(1)  Morgagni,  De  sedibus  et  causis  morborum,  epist.  XXVIII,  p.  10. 
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donne  lieu  a une  expectoration  purement  muqueuse.  La  laryngite  ulcéreuse  aiguë 
survient  presque  toujours  dans  le  cours  d’une  autre  affection  % elle  occasionne  une 
douleur  vive  et  constante,  et  parfois  les  crachats  sont  puriformes,  tachés  de  sang. 
Ce  diagnostic  est  peu  précis,  quoiqu’il  soit  fondé  sur  les  meilleures  observations. 

La  violence  des  accès,  leur  séparation  par  des  intervalles  de  calme,  pendant  les- 
quels l^s  symptômes  sont  très-légers,  la  faiblesse  et  l’altération  de  la  voix,  et  enfin  le 
jeune  fige  des  sujets  qui  en  sont  affectés  suffisent  pour  faire  distinguer  la  laryngite 
striduleuse  de  la  laryngite  ulcéreuse  aiguë. 

La  laryngite  pseudo-membraneuse  ne  sera  point,  par  les  mêmes  raisons,  con- 
fondue avec  cette  dernière  maladie,  et  de  plus,  nous  aurons  souvent,  pour  la  dis- 
tinguer, la  présence  des  fausses  membranes  dans  le  pharynx  et  leur  rejet  par  expec- 
toration. 

La  laryngite  ulcéreuse  chronique  a des  points  de  ressemblance  avec  un  plus 
grand  nombre  de  maladies.  Bartb  (1),  à qui  nous  devons  un  très-bon  mémoire  sur 
ce  sujet,  a tracé  avec  grand  soin  le  diagnostic  de  cette  affection. 

Parmi  les  maladies  qui  ont  leur  siège  dans  le  larynx,  examinons  d’abord  la  laryn- 
gite chronique  simple.  Dans  cette  affection,  la  douleur  est  ordinairement  peu  vive, 
et  surtout  elle  ne  présente  pas  d’exacerbations  marquées,  comme  la  laryngite  ulcé- 
reuse chronique.  La  gêne  de  la  respiration  est  moins  considérable,  et  ce  sont  les  cas 
de  ce  genre  qui  ont  fait  dire  à Trousseau  et  Belloc  que  chez  près  de  la  moitié  des 
sujets  la  dyspnée  n’existait  pas.  La  voix  peut  être  très-altérée  dans  la  laryngite 
simple  chronique,  mais  elle  l’est  généralement  à un  degré  plus  remarquable  dans  la 
laryngite  ulcéreuse,  qui  a souvent  pour  siège  principal  les  cordes  vocales.  Enfin 
cette  dernière  maladie  offre  parfois  une  expectoration  de  crachats  pelotonnés,  sem- 
blables à du  pus  concret,  qu’il  ne  faut  pas  toutefois  confondre  avec  les  concrétions 
du  même  genre  fournies  par  les  amygdales;  elle  présente  aussi  quelquefois  des  dé- 
bris de  cartilage  plus  ou  moins  altérés,  ce  qui  est  un  signe  pathognomonique.  [En 
l’absence  de  ce  dernier  signe,  l’examen  au  laryngoscope  sera  d’un  très-grand 
secours  : outre  l'ulcération,  si  elle  existe,  il  fera  reconnaître  une  complication  très- 
fréquente,  V œdème  de  la  glotte , et  la  présence  d’une  végétation  ou  d’un  polype.] 

Enfin  un  véritable  cancer  du  larynx  pourrait  être  pris  pour  une  simple  laryn- 
gite ulcéreuse;  ce  cas  est  des  plus  rares  : dans  une  observation  de  cancer  du  larynx, 
citée  par  Trousseau  et  Belloc,  la  présence  d’une  tumeur  ulcérée,  au  côté  gauche  et 
à la  partie  moyenne  du  larynx,  fit  seule  reconnaître  la  nature  de  la  maladie.  Jusque- 
là  on  aurait  pu  la  confondre,  soit  avec  une  laryngite  ulcéreuse,  soit  plutôt  avec  une 
tumeur  d’une  nature  différente. 

Parmi  les  maladies  qui  ont  leur  siège  hors  du  larynx,  et  que  l’on  pourrait  con- 
fondre avec  la  laryngite  ulcéreuse  chronique,  nous  citerons  d’abord  les  ulcères  de 
la  trachée , dont  Cayol  (2)  et  Barth  ont  rapporté  des  exemples  remarquables.  Voici 
comment  ce  dernier  distingue  ces  ulcères  de  ceux  du  larynx  : « Le  siège  de  la  dou- 
leur à la  partie  inférieure  du  cou,  ou  derrière  la  partie  supérieure  du  sternum,  la 
raucité  peu  prononcée  de  la  voix,  avec  les  autres  symptômes  d’ulcération  des  voies 
aériennes,  indiquent  que  des  ulcérations  occupent  la  trachée.  » 

(1)  Barth,  Mémoire  sur  les  ulcérations  des  voies  aériennes  ( Archives  gén.  de  méd., 
3e  série,  1839,  t.  V,  p.  137  et  suiv.). 

(2)  Cayol,  Recherches  sur  la  phthisie  trachéale,  thèse.  Paris,  1810. 
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1°  La  laryngite  ulcéreuse  est-elle  ou  non  syphilitique ? — 'Cette  question  ofiVe 
de  grandes  difficultés  : elle  est  même  insoluble  dans  un  certain  nombre  de  cas.  Yoici 
les  signes  indiqués  par  Barth  : « S’il  y avait  absence  de  tout  phénomène  morbide 
du  côté  de  la  poitrine,  surtout  si  le  malade  portait  les  traces  d’uue  infection  véné- 
rienne constitutionnelle  (ulcères  ou  cicatrices  aux  lèvres,  à la  gorge  ; pustules  mu- 
queuses, etc.),  il  faudrait  regarder  les  ulcères  comme  de  nature  syphilitique.  » 

[ Voyez  plus  haut  les  signes  fournis  par  le  laryngoscope.] 

2°  L’affection  peut-elle  être  idiopathique , quoique  non  syphilitique  ? ou  n'est- 
elle  jamais  qu'une  complication  d'une  maladie  plus  grave , la  phthisie  pulmo- 
naire ? — [ Assurément  en  dehors  de  la  syphilis  ou  de  la  tuberculisation  pulmonaire, 
les  ulcérations  du  larynx  sont  peu  fréquentes;  cependant  Barth  en  cite  une  obser- 
vation dans  son  mémoire,  et  nous  avons  eu  occasion  de  signaler  les  ulcérations 
catarrhales,  décrites  par  Turck,  les  pertes  de  substances  de  la  muqueuse  et  des 
cartilages  du  larynx  arrivant  dans  la  convalescence  des  maladies  graves.  Le  dia- 
gnostic de  l’ulcération  idiopathique  de  l’ulcération  secondaire  se  tirera  des  antécé- 
dents du  malade  et  de  sa  santé  présente.  Il  faudra,  dans  tous  les  cas,  faire  des 
réserves  sur  la  possibilité  d’une  phthisie  ultérieure.  ] 

3°  Quel  est  le  point préci  soccupé par  la  solution  de  continuité?  — Barth  dit  : 
« Le  siège  de  la  douleur  au-dessus  du  larynx,  la  difficulté  de  la  déglutition,  le  re- 
tour des  boissons  par  le  nez,  indiqueront  que  les  ulcérations  occupent  l’épiglotte 
ou  bien  le  pourtour  de  l’orifice  supérieur  du  larynx,  ou  enfin  qu’elles  ont  profon- 
dément altéré  les  cartilages  aryténoïdes  ou  les  muscles  du  larynx.  La  raucité  pro- 
noncée fera  penser  qu’elles  siègent  sur  les  cordes  vocales  et  ont  une  certaine 
étendue.  L’extinction  complète  de  la  voix  dénotera  que  les  cordes  sont  toutes  deux 
profondément  ulcérées,  les  ligaments  thyro-aryténoïdiens  ou  les  muscles  du  même 
nom  altérés,  ou  les  cartilages  aryténoïdes  détruits.  » 


TABLEAU  SYNOPTIQUE  DU  DIAGNOSTIC. 

1°  Signes  distinctifs  de  la  laryngite  ulcéreuse  aiguë  et  de  la  laryngite  simple 

aiguë. 


LARYNGITE  ULCÉREUSE  AIGUE. 

Survient  presque  toujours  dans  la  conva- 
lescence d’une  autre  maladie. 

Expectoration  puriforme;  filets  de  sang. 
Douleur  vive. 

Ce  diagnostic  est  loin  d’être  rigoureux, 
2°  Signes  distinctifs  de  la  laryngite 

LARYNGITE  ULCÉREUSE  AIGUE. 

Accès  moins  marqués;  symptômes  plus  ou 
moins  violents  dans  les  intervalles. 

Mouvement  fébrile  plus  ou  moins  intense. 
Voix  toujours  profondément  altérée. 

N’attaque  guère  que  les  adultes. 


LARYNGITE  SIMPLE  AIGUE. 

Survient  le  plus  souvent  au  milieu  d’une 
bonne  santé. 

Expectoration  muqueuse. 

Douleur  plus  légère. 

et  dans  plusieurs  cas  il  est  inapplicable. 
ulcéreuse  aiguë  et  du  pseudo-croup. 

PSEUDO-CROUP. 

Accès  violents  ; dans  les  intervalles , sym- 
ptômes légers. 

Mouvement  fébrile  nul  ou  presque  nul. 

Voix  seulement  un  peu  enrouée  dans  l’in  • 
tervalle  des  accès. 

N’attaque  guère  que  les  enfants. 
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3°  Signes  distinctifs  cle  la  laryngite  ulcéreuse  aiguë  et  du  croup. 


LARYNGITE  ULCÉREUSE  AIGUE. 


CROUP. 


Dans  le  pharynx , point  d’altération,  si  ce 
n’est  des  ulcères,  dans  quelques  cas. 

Expectoration  muco-purulente , quelque- 
fois striée  de  sang. 

Dyspnée  médiocrement  intense  dans  les  pre- 
miers jours. 


Pseudo-membrane  dans  le  pharynx. 

Fausses  membranes  dans  les  matières  ex- 
pectorées. 

Suffocation  dès  que  la  fausse  membrane 
envahit  le  larynx. 


h°  Signes  distinctifs  de  la  laryngite  ulcéreuse  chronique  et  de  la  laryngite 

chronique  simple. 


LARYNGITE  ULCÉREUSE  CHRONIQUE. 

Douleur  vive  à certaines  époques  de  la  ma- 
ladie. 

Dyspnée  plus  ou  moins  intense,  surtout  à 
certaines  époques. 

Voix  toujours  notablement  altérée , souvent 
entièrement  éteinte. 

Expectoration  muco-purulente;  grumeaux 
de  pus  concret,  parfois  striés  de  sang. 


LARYNGITE  CHRONIQUE  SIMPLE. 
Douleur  nulle  ou  légère. 

Respiration  facile  ou  médiocrement  gênée. 
Voix  parfois  médiocrement  altérée. 
Expectoration  purement  muqueuse. 


5°  Signes  distinctifs  de  la  laryngite  ulcéreuse  chronique  et  de  la  trachéite 

ulcéreuse. 


LARYNGITE  ULCÉREUSE  CHRONIQUE. 


TRACHÉITE  ULCÉREUSE. 


Douleur  fixée  à la  partie  supérieure  du  la- 
rynx. 

Voix  profondément  altérée. 


Douleur  à la  partie  inférieure  du  cou  ou 
derrière  la  partie  supérieure  du  sternum. 

Voix  presque  intacte. 


6°  Signes  distinctifs  de  la  laryngite  ulcéreuse  non  syphilitique  et  de  la  laryngite 

ulcéreuse  syphilitique. 


LARYNGITE  ULCÉREUSE  NON  SYPHILITIQUE. 

Commémoratifs  : Point  cl'infcction  véné- 
rienne. 

Point  d'ulcères  ou  de  cicatrices  aux  lèvres, 
à la  gorge  ; point  de  pustules  muqueuses,  de 
syphilides,  etc. 


LARYNGITE  ULCÉREUSE  SYPHILITIQUE- 

Commémoratifs  : Infection  vénérienne. 

Traces  syphilitiques  sur  d’autres  parties  du 
corps  ; syphilides,  pustules,  cicatrices,  etc. 


Pronostic.  — Il  est  bien  peu  d’exemples  d’une  laryngite  ulcéreuse  aiguë  qui  se 
soit  terminée  par  la  guérison.  Quant  à la  laryngite  ulcéreuse  chronique , on  trouve 
un  plus  grand  nombre  de  cas  où  la  terminaison  a été  heureuse  ; ce  sont  surtout 
ceux  qui  étaient  de  nature  syphilitique,  et  qui  ont  cédé  à un  traitement  mercuriel. 

L’ancienneté  de  la  maladie,  les  désordres  profonds  annoncés  par  les  matières  or- 
ganiques contenues  dans  l’expectoration,  rendent  le  pronostic  plus  grave  : toutefois 
limiter  a vu  un  homme  guérir  parfaitement  après  l’expectoration  d’un  fragment 
du  cartilage  cricoïde  carié  ; mais  ces  exceptions  sont  excessivement  rares. 

La  laryngite  ulcéreuse  compliquant  la  phthisie  pulmonaire  doit  être  considérée 
comme  mortelle. 
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Reste  maintenant  une  question  qui  a divisé  les  meilleurs  esprits  : La  phthisie 
pulmonaire  peut-elle  être  consécutive  à la  laryngite  ulcéreuse  ? peut-elle  être, 
comme  on  l'a  dit,  produite  par  cette  laryngite  ? On  a cité  des  cas  dans  lesquels, 
malgré  l’existence  incontestable  d’une  laryngite  ulcéreuse,  la  poitrine , explorée 
par  tous  les  moyens  connus,  et  avec  beaucoup  de  soin,  n’a  présenté  d’abord  aucun 
signe  de  tubercules,  et  dans  lesquels  la  phthisie  pulmonaire,  s’étant  déclarée  plus 
tard,  a causé  la  mort.  S’ensuit-il  que,  dans  ces  cas,  la  phthisie  pulmonaire  ait  réel- 
lement été  produite  par  la  laryngite  ulcéreuse  ? Le  fait  ne  me  paraît  pas  démontré; 
car  : 1°  les  signes  diagnostiques,  au  début  d’une  phthisie  pulmonaire,  ne  sont  pas 
assez  sûrs,  dans  tous  les  cas,  pour  que  les  hommes  les  plus  exercés  ne  puissent  les 
méconnaître  ; et  2°  les  faits  cités  sont  en  trop  petit  nombre  pour  prouver  qu’il  n’y 
a pas  eu  une  simple  coïncidence  entre  le  développement  de  la  phthisie  pulmonaire 
et  celui  de  la  laryngite  ulcéreuse. 

§ VII.  — Traitement. 

Les  observateurs  n’ayant  pas  eu  soin  de  distinguer  la  laryngite  ulcéreuse  de  plu- 
sieurs autres  qui  ont  avec  elle  des  points  de  ressemblance , les  moyens  de  traite- 
ment ont  été  appliqués  indistinctement  à des  états  très-divers.  Nous  allons  faire 
connaître  ce  que  l’on  trouve  de  plus  précis  dans  les  faits  publiés,  en  engageant  le 
praticien  à vérifier  l’exactitude  des  assertions  émises  par  les  auteurs. 

A une  époque  reculée,  dans  l’histoire  de  la  médecine,  le  diagnostic,  moins  précis 
encore  que  dans  les  dernières  années,  ne  permettait  pas  d’indiquer  un  traitement 
spécial  pour  chaque  espèce  de  laryngite.  Toutefois  on  ne  saurait  admettre,  avec 
Trousseau  et  Bclloc,  que  les  anciens  n’ont  rien  laissé  sur  le  traitement  de  la  phthisie 
laryngée.  Déjà  Vidus  Vidius  (1),  qui  a reconnu  et  décrit  les  ulcères  du  larynx  mieux 
que  ne  l’ont  fait  après  lui  beaucoup  d’auteurs,  qui  a même  très-bien  indiqué  la 
terminaison  par  suffocationj  et  qui  enfin  a parlé  en  propres  termes  de  la  communi- 
cation de  la  phthisie  laryngée  aux  poumons,  a donné  de  nombreux  moyens  théra- 
peutiques contre  cette  maladie.  Zacutus  Lusitanus  (2),  Th.  Bonet  (3),  et  enfin 
Carolus  Musitanus  (ô),  ont  ensuite  imité  son  exemple.  Nous  indiquerons  les  prin- 
cipaux moyens  mis  en  usage  par  ces  auteurs. 

1°  Laryngite  ulcéreuse  aiguë.  — Antiphlogistiques.  — Les  symptômes  d’inflam- 
mation étant  très-violents  dans  cette  affection,  on  est  tout  naturellement  porté  à leur 
opposer  un  traitement  antiphlogistique  énergique  ; aussi,  dans  aucun  cas,  les  mé- 
decins n’y  ont-ils  manqué.  Ainsi  on  a appliqué  de  nombreuses  sangsues  à la  partie 
antérieure  du  cou,  et  la  saignée  générale  a été  fréquemment  employée.  Le  praticien 
doit  nécessairement  avoir  recours  à ces  moyens.  Toutefois  il  ne  doit  pas  espérer 
d’obtenir  par  eux  une  guérison  radicale  ; mais,  en  faisant  tomber  l’inflammation 
violente  du  larynx,  il  fait  disparaître  le  gonflement  des  parties  molles,  remédie  à la 
suffocation,  et  réduit  la  maladie  à un  simple  ulcère  (5).  « Les  faits,  disent-ils,  nous 
ont  appris  que  la  saignée  du  bras  donne,  en  général,  des  résultats  plus  favorables 

(1)  Vidus  Vidius,  Opéra  omnia,  Francofurti,  1696,  lib.  VIII,  cap.  vi,  p.  315. 

(2)  Zacutus  Lusitanus,  Prax.  mcd.  adm.,  obs.  cvn.  Lugduni,  1643. 

(3)  Th.  Bonet,  Pohjathes.  Genevæ,  1691,  t.  Il,  p.  31. 

(4)  Musitanus,  Opéra  med.,  t.  11,  cap.  xliii.  Genevæ,  1716,  p.  213. 

(5)  Trousseau  et  Belloc.  Paris,  1837,  p.  308. 
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que  l’application  des  sangsues  vers  le  siège  du  mal,  à moins  pourtant  que  celles-ci 
ne  soient  mises  en  grand  nombre.  L’application  des  ventouses  scarifiées  à la  nuque 
est  encore  un  moyen  utile  ; il  passe  pourtant  après  les  deux  autres.  Des  motifs  par- 
ticuliers devront  faire  préférer  un  mode  spécial  d’émission  de  sang.  Ainsi  on  appli- 
quera des  sangsues  aux  cuisses,  si  la  maladie  du  larynx  coïncide  avec  la  suppression 
ou  la  diminution  du  Hux  menstruel  ; au  siège,  s’il  y a eu  des  hémorrhoïdes  dont  la 
suppression  ait  coïncidé  avec  rintlammation  du  larynx,  etc.  » 

Emollients.  — On  prescrit  ordinairement  des  boissons  et  des  gargarismes  émol- 
lients: ces  moyens  ne  peuvent  être  regardés  que  comme  des  adjuvants.  Quant  aux 
cataplasmes  chauds  dont  on  entoure  le  cou,  Trousseau  et  Belloc  pensent  qu’ils 
produisent  quelquefois  un  effet  tout  opposé  à celui  qu’on  en  attendait.  « Ils  provo- 
quent, disent-ils,  vers  la  gorge,  une  fluxion  sanguine  considérable,  et  les  accidents, 
loin  d’être  calmés,  subissent  au  contraire  une  grande  aggravation.  » On  aura  égard 
à ces  considérations,  tout  en  regrettant  qu’elles  ne  soient  pas  appuyées  sur  des  faits 
plus  positifs. 

Narcotiques.  — Les  narcotiques  ont  été  aussi  fréquemment  employés  soit  à l’in- 
térieur, soit  par  le  moyen  des  f umigations  ; mais  à ce  sujet  je  ne  dois  pas  répéter  ce 
que  j’ai  dit  relativement  à la  laryngite  simple  chonique  (voy.  p.  3A2).  La  même 
réflexion  s’applique  à l’emploi  du  calomel , des  vésicatoires , de  V huile  de  croton 
tiglium , des  éméto-cathartiques  ; et  on  le  conçoit  facilement  quand  on  pense 
qu’avant  d’avoir  produit  l’œdème  ou  l’infiltration  séro-purulente  de  la  glotte,  la 
laryngite  ulcéreuse  est  généralement  traitée  comme  une  laryngite  aiguë  simple. 
D’un  autre  côté,  ces  divers  moyens  ont  réussi  bien  rarement  dans  les  cas  d’ulcère 
confirmé,  ce  qui  a fait  dire  à James  Bedingfield  : « Tous  les  cas  d’ulcération  du 
larynx  et  de  la  trachée  ont  eu  une  issue  funeste,  et  je  me  sens  par  conséquent  inca- 
pable d’indiquer  quelque  mode  satisfaisant  de  traitement.  » 11  est  donc  évident 
que,  dans  ce  cas,  les  médications  mises  en  usage  ont  jusqu’à  présent  une  impor- 
tance médiocre.  On  doit  néanmoins  faire  une  exception  en  faveur  des  larges  vési- 
catoires appliqués  sur  le  larynx  ; car,  dans  deux  cas  de  guérison  cités  par  Miller, 
c’est  le  moyen  qui  a agi  le  plus  efficacement. 

Lorsque  les  symptômes  d’œdème  de  la  glotte  se  manifestent,  il  faut  se  hâter  de 
recourir  aux  moyens  qui  seront  indiqués  dans  le  traitement  de  cette  affection. 

Si,  au  contraire,  les  symptômes  inflammatoires  ont  disparu,  la  maladie  est  ré- 
duite à l’état  d’ulcère  du  larynx,  qu’il  faut  traiter  par  les  moyens  que  nous  allons 
indiquer  dans  le  traitement  de  la  laryngite  ulcéreuse  chronique. 

2°  Laryngite  ulcéreuse  chronique.  — On  remarque,  dans  le  cours  de  cette  affec- 
tion, des  exacerbations  plus  ou  moins  nombreuses,  pendant  lesquelles  apparaissent 
des  symptômes  d’acuité.  Il  faut  alors  mettre  en  usage  le  traitement  qui  vient  d’être 
indiqué  pour  la  laryngite  ulcéreuse  aiguë.  Mais,  hors  de  ces  époques,  on  se  conduira 
ainsi  qu’il  suit. 

Les  moyens  diffèrent  suivant  qu’on  pense  que  la  maladie  est  ou  n’est  pas  sy- 
philitique. Dans  ce  dernier  cas,  il  faut  avoir  recours  à presque  tous  les  remèdes 
indiqués  à l’article  Laryngite  chronique  simple  (voy.  p.  326  et  suiv.). 

On  prescrira  une  tisane  légèrement  excitante,  telle  que  l’infusion  de  sauge,  de 
romarin,  etc.  ; on  pourra  varier  ces  infusions  suivant  le  désir  des  malades. 

Révulsifs.  — Les  révulsifs  sont  peut-être  plus  nécessaires  dans  cette  espèce  de 
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laryngite  chronique  que  clans  toute  autre,  non  qu’ils  puissent  par  eux-mêmes  faire 
obtenir  la  cicatrisation  des  ulcères,  mais  parce  qu’ils  peuvent  empêcher  l’inflam- 
mation de  leurs  bords,  et  l’infiltration  qui  en  est  la  suite,  ainsi  que  tout  le  cortège 
d’accidents  qui  constitue  la  laryngite  œdémateuse  ou  séro-puru lente.  Ainsi  l’on 
aura  recours  à de  larges  vésicatoires  appliqués  sur  la  partie  antérieure  du  cou,  à 
la  nuque  et  sur  la  poitrine  ; aux  frictions  stibiées  ; à l’emploi  de  la  potasse  caus- 
tique, d’après  le  procédé  de  Trousseau  et  Belloc;  aux  frictions  avec  Y huile  de 
croton  tiglium  sur  les  points  laissés  intacts  (1). 

Narcotiques.  — On  a aussi  recours  aux  divers  médicaments  narcotiques.  On 
pourra  mettre  en  usage  ceux  qui  ont  été  indiqués  dans  l’article  déjà  cité  ; toutefois 
J.  Frank  ne  leur  accorde  pas  une  grande  confiance  ; il  ne  fait  d’exception  que  pour 
la  jusquiame  noire,  qu’il  prescrit  à l’intérieur  et  à l’extérieur.  Voici  comment  il 
administre  ce  médicament  : 


Emulsions  de  J.  Frank. 


if  Semence  de  jusquiame  noire . 
Amandes  douces 


125  centigr. I Poudre  de  gomme  arabique.. . . j 

8 grain.  [Sucre  blanc ) aa  »ran1. 


Triturez  et  ajoutez  : 


Eau 

Pour  une  émulsion  de  500  grammes. 


q.  s. 


Hawkins  recommande  les  fumigations  avec  les  feuilles  de  ciguë,  faites  de  la 
manière  suivante  : 


Feuilles  de  ciguë 5 gram.  | Eau  bouillante 500  gram. 

Le  malade  enveloppera  sa  tête  d’un  linge,  et  respirera  pendant  cinq  ou  dix  minutes  la  vapeur 
chargée  du  principe  médicamenteux. 

A l’extérieur,  ce  praticien  ordonne  de  légères  frictions  avec  Y huile  cuite  de  jus- 
quiame sur  la  partie  antérieure  du  cou,  et  il  affirme  qu’un  grand  nombre  de 
malades  ont  été  soulagés  par  ce  moyen. 

Enfin  on  pourra  avoir  recoursà  Yemplutre  de  belladone , recommandé  par  Graves 
et  Stokes  (voy.  p.  362). 

Les  anciens  employaient,  à l’intérieur,  plusieurs  médicaments  qui  sont  aban- 
donnés aujourd’hui,  et  il  faut  l’avouer,  avec  raison  ; car  non-seulement  on  ne  trouve 
nulle  part  des  faits  qui  leur  soient  favorables,  mais  encore  ils  sont  variables  dans  leur 
composition.  Nous  citerons  pour  exemple  les  baumes  de  soufre  (simples  dissolu- 
tions dans  diverses  huiles  fixes  ou  volatiles),  préconisés  par  Th.  Bonet  et  Garolus 
Musitanus. 

Médication  topique.  — Cette  médication  doit  être  regardée  comme  la  plus  im- 
portante; car,  il  n’en  est  aucune  qui  compte  des  succès  bien  authentiques.  Nous 
ne  pouvons  encore  que  renvoyer  à ce  qui  a été  dit  à l’occasion  de  la  laryngite 
simple  chronique  sur  l’emploi  des  f 'umi gâtions  sèches,  des  diverses  cautérisations 

(1)  Voyez,  pour  les  détails,  Laryngite  chronique  simple,  p.  342  et  suiv. 
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et  de  Y insufflation  des  médicaments  pulvérulents.  Déjà  Vidus  Vidius  avait  une  idée 
de  l’influence  des  topiques  sur  les  ulcères  laryngés.  Voici  en  effet  un  gargarisme 
qu’il  recommande  d’employer  dans  tous  les  cas  : 


Gargarisme  de.  Vidus  Vidius.  • 


Orge 2 poignées. 

Roses  rouges 30  gram. 

Feuillesd ’Apiumgraveolens.  15  gram. 

Racine  de  réglisse 15  gram. 


Raisins  secs . . , 

Jujubes 

Figues  sèches. 


Faites  bouillir  le  tout  dans  : 


) 

) 


aa  15  gram. 


Eau  commune q.  s. 

Continuez  l’ébullition  jusqu’à  réduction  d’un  tiers,  et  édulcorez  avec  : 

Miel  rosat. 30  gram. 

Se  gargariser  cinq  ou  six  fois  par  jour. 

Vidus  Vidius  avait  encore  imaginé  d’incorporer  dans  le  miel  certaines  substances 
astringentes  ou  absorbantes,  telles  que  la  terre  sigillée,  Y encens,  la  myrrhe,  réduits 
en  poudre,  et  de  faire  avaler  lentement  au  malade  ces  préparations  qui  avaient  une 
consistance  moyenne  entre  le  sirop  et  l’opiat,  de  manière  qu’une  portion  du  médi- 
cament s’arrêtât  sur  la  partie  supérieure  du  larynx.  Il  espérait  même  qu’il  en  en- 
trerait une  certaine  quantité  dans  la  cavité  de  cet  organe.  C’est  là  évidemment  une 
tentative  de  médication  topique,  mais  encore  bien  grossière. 

Aujourd’hui  on  emploie  Y insufflation  et  Y introduction  d’un  liquide  médicamen- 
teux à l’aide  d’une  éponge  portée  sur  une  baleine,  qui  font  parvenir  directement 
une  partie  du  remède  sur  le  point  qu’il  faut  guérir.  Parmi  les  substances  médica- 
menteuses que  l’on  doit  porter  ainsi  dans  le  larynx,  il  faut  principalement  choisir 
les  caustiques  liquides. 

[Introduction des  liquides  médicamenteux  et  pulvérisés  dans  le  larynx.  — Au 


Fig.  1.  — Seringue  h pulvérisation  de  Luè'r.  — P,  piston  ; C,  curseur  ; D,  soutien  ; A,  orifice  capillaire  ; 

B,  canule  courbée. 


sujet  des  maladies  des  bronches  il  sera  question  de  la  pulvérisation  des  liquides  mé- 
dicamenteux et  de  ses  avantages.  Tous  les  appareils  très-ingénieux  inventés  à cet 
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effet  soûl  applicables  au  larynx.  Contentons-nous  pour  le  moment  de  signaler  la 
petite  seringue  à pulvérisation  de  Luër;  elle  est  facile  à manier,  simple,  portative. 
Elle  ressemble  à la  seringue  d’Anel  et  la  pulvérisation  s’opère  par  la  pression  du 
liquide  poussé  par  le  piston  P.  Celui-ci,  qui  est  gradué  et  muni  d’un  curseur  C, 
permet  de  doser  exactement  le  liquide  que  l’on  veut  poudroyer.  En  ajoutant  à la 
seringue  une  canule  courbée  B,  on  peut  pénétrer  dans  le  larynx.  Les  liquides 
susceptibles  d’être  portés  par  ce  procédé  dans  le  larynx,  sont  les  eaux  sulfureuses, 
iodées,  le  bichlorure  de  mercure  à la  dose  de  1 gramme  sur  10U0  grammes,  etc., 
les  solutions  de  nitrate  d’argent,  à diverses  doses. 

Cautérisation  directe  avec  le  nitrate  d’argent.  — Porte-caustique  de  Trous- 
seau. — Après  avoir  déterminé  par  le  laryngoscope  le  siège  et  l’étendue  de  l’ulcé- 


FlG.  2.  — Porte- caustique  de  Trousseau.  — A,  cu- 
vette dans  laquelle  on  place  du  nitrate  d’argent. 
— B, rondelle  qui  sert  parun  mouvomentde  va-et- 
vient  à faire  sortir  la  cuvette. 


Fig.  3. — Porte-caustique  de  Mandl. — K,  manclie 
dont  l’intérieur  est  perforé  de  manière  à loger  la 
tige  du  porte-caustique.  — H,  vis  de  pression  qui 
fixe  la  tige  dans  l’ajustage  G.  — D,  coulant  qui  re- 
tient les  cuvettes  A,B,C,  et  qui  permet  de  les 
placer  dans  différentes  positions. 


iation,  on  pourra,  si  l on  a acquis  de  l’habileté  par  l’exercice,  cautériser  directement 
la  surface  malade  avec  la  sonde  de  Trousseau  (fig.  2)  ou  le  porte-caustique  de 
Mandl  (fig.  3). 
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Le  porte-caustique  de  Trousseau  est  composé  d’une  gaine  dans  laquelle  est 
montée  une  cuvette  A,  correspondant  à une  rondelle  B;  par  un  mouvement  de 
va-et-vient  on  fait  entrer  et  sortir  à volonté  la  cuvette  de  sa  gaine,  de  telle  sorte 
que  les  parties  saines  peuvent  être  mises  à l’abri  de  tout  contact  lors  de  l’intro- 
duction de  l’instrument  dans  le  larynx. 

Pour  l’introduction  du  porte-caustique  dans  le  larynx,  le  malade  étant  placé 
devant  l’opérateur,  on  lui  recommande  de  respirer  par  la  bouche,  au  besoin 
même  on  lui  pince  les  ailes  du  nez;  de  cette  façon  la  langue  s’applique  à sa  base 
sur  le  plancher  de  la  bouche.  On  porte  ensuite  le  petit  instrument  jusque  dans  le 
pharynx,  et  profitant  d’une  large  inspiration,  on  présente  l’extrémité  du  porte- 
caustique  à l’orifice  supérieur  du  larynx.] 

Laryngite  ulcéreuse  syphilitique.  — C’est  dans  cette  affection  que  les  succès 
les  plus  nombreux  ont  été  obtenus  ; aussi,  dès  que  l’on  peut  avoir,  non  pas  la  cer- 
titude, mais  seulement  quelques  soupçons  que  la  laryngite  est  de  nature  véné- 
rienne, on  doit  se  hâter  d’employer  un  traitement  approprié. 

Pour  tisane , J.  Frank  conseille  la  décoction  de  racine  de  salsepareille  mêlée  avec 
du  lait.  Zaculus  Lusitanus  cite  un  cas  de  guérison  dans  lequel  la  salsepareille 
a été  seule  employée.  Le  sujet  était  un  homme  qui  avait  contracté  anciennement 
la  syphilis,  et  qui  depuis  plusieurs  années  avait  la  voix  tellement  altérée,  qu’il  ne 
pouvait  pas  se  faire  comprendre.  Suivant  Hawkins,  la  salsepareille  a l’inconvénient 
de  troubler  les  fonctions  de  l’estomac.  Pour  obvier  à cet  inconvénient,  il  recom- 
mande d’ajouter  à la  décoction  une  petite  quantité  de  gingembre. 

On  devra  employer  concurremment  une  préparation  mercurielle  : ainsi  les 
pilules  de  Sédillot,  suivant  la  formule  de  Rayer  (voy.  p.  78),  ou  bien  les  sui- 
vantes : 


Pour  trente  pilules.  Dose  : une  le  soir,  cinq  heures  après  le  repas,  ou  une  le  matin  et  une 
le  soir,  si  l’on  juge  à propos  d’augmenter  la  dose. 

Les  auteurs  anglais  recommandent  en  général  l’emploi  du  calomel , mais  ils  ne 
sont  pas  d’accord  sur  la  dose  : ainsi,  tandis  que  Hawkins  conseille  de  pousser 
l’usage  de  ce  médicament  jusqu’à  la  salivation,  J.  Cheyne  (1),  au  contraire,  re- 
garde cet  effet  du  mercure  comme  bien  funeste.  Les  faits  n’ont  point  encore  pro- 
noncé sur  ce  point. 

Plusieurs  praticiens,  parmi  lesquels  il  faut  compter  Hawkins,  ont  recommandé 
particulièrement  les  fumigations  de  cinabre , que  l’on  devra  pratiquer  avec  les  pré- 
cautions indiquées  à l’article  Coryza  ulcéreux  (ozène). 

Si  ces  préparations  mercurielles  ne  suffisaient  pas,  on  les  remplacerait  par  une 
des  nombreuses  formules  qui  se  trouvent  dans  les  pharmacopées  (2). 

Toutefois  on  ne  doit  pas  les  abandonner  trop  facilement.  Il  est  bien  plus  impor- 
tant encore  de  ne  pas  s’obstiner  à administrer  les  préparations  mercurielles  dans 
des  cas  où  la  constitution  paraît  altérée  par  l’abus  même  du  mercure  ; on  augmen- 

(1)  J.  Cheyne,  Cyclopœdia  of  practical  medicine.  London,  1834,  t.  III,  art.  Larygitis. 

(2)  Codex, pharmacopée  française.  Paris,  1865. 


Pilules  de  protoiodurc  de  mercure. 


Protoiodure  de  mercure . . 
Thridace 


jaa  1 gram. 


Extrait  gommeux  d’opium..  ..  45  centigram. 


4 gram. 
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ternit  le  désordre,  au  lieu  d’y  remédier.  Dans  un  cas  semblable,  on  aurait  recours, 
probablement  avec  plus  de  succès,  à la  tisane  de  Feltz,  qui  contient  une  substance 
à laquelle  l’organisme  n’est  pas  encore  habitué.  En  voici  la  formule  : 

Tisane  de  Feltz. 

If  Salsepareille.  00  gram.  Sulfure  d’antim.  lavé  à l’eau  bouil.  90  gram. 

Colle  de  poisson 10  gram.  Eau 2 litres. 

Réduisez  à un  litre.  A prendre  dans  la  journée,  par  verres. 

Frictions  mercurielles.  — J.  Frank  accorde  beaucoup  de  confiance  à de  légères 
frictions  mercurielles  ; c’est  en  effet  un  moyen  qui  a été  de  tout,  temps  regardé 
comme  très-efficace  dans  les  symptômes  consécutifs  de  la  syphilis.  On  les  pratique- 
rait ainsi  qu’il  suit  : 

Chaque  jour,  une  friction  faite  alternativement  sur  la  partie  interne  des  cuisses 
et  des  bras,  de  sorte  que  tous  les  quatre  jours  on  recommence  les  frictions  par  le 
membre  sur  lequel  on  les  a d’abord  pratiquées.  Tous  les  quatre  jours;  un  bain 
tiède,  à la  suite  duquel  le  malade  se  couchera  dans  un  lit  chaud,  de  manière  à pro- 
voquer une  douce  transpiration.  Pour  chaque  friction,  on  emploie  2 grammes 
d’onguent  mercuriel.  La  durée  de  la  friction  varie  de  cinq  à dix  minutes.  Pendant 
toute  la  durée  de  ce  traitement,  il  faut  éviter  avec  soin  le  froid  et  l’humidité.  Le 
praticien  doit  surveiller  attentivement  l’état  de  la  bouche,  de  crainte  qu’il  ne  sur- 
vienne un  afflux  sanguin  vers  la  gorge,  qui  augmente  les  accidents  que  l’on  veut 
combattre. 

Audouard  (1)  pense  (pie  ces  frictions  ont  plus  d’efficacité  lorsqu’elles  sont  pra- 
tiquées sur  les  parties  génitales , à cause  de  la  sympathie  qui  existe  entre  ces  pal  - 
lies et  le  larynx;  mais  rien,  pas  même  l’observation  rapportée  par  ce  médecin,  ne 
prouve  l’exactitude  de  cette  assertion. 

L 'onguent  mercuriel  de  Cirillo  pourrait  être  employé  de  la  même  manière, 
mais  à une  dose  moitié  moindre.  Voici  sa  préparation  : 

Deutochlorurc  de  mercure..  ..  A gram.  | Axonge 30  grain. 

Mêlez  et  triturez  ensemble  dans  un  mortier  de  verre,  pendant  douze  heures. 

Si  une  seule  friction  par  jour  paraissait  insuffisante,  on  en  prescrirait  doux  par 
jour  avec  les  précautions  que  nous  venons  d’indiquer.  Enfin,  si  l’on  jugeait  néces- 
saire d’employer  un  médicament  topique,  on  aurait  recours  à l’insufflation  de  la 
poudre  de  calomel. 

I Eaux  minérales.  — Les  eaux  minérales  n ont  pas  paru  jouir  jusqu’à  ce  jour 
de  beaucoup  de  faveur  pour  le  traitement  des  affections  chroniques  du  nez  et  du 
larynx.  Cependant  Durand-Fardcl  a pu  reconnaître  maintes  fois  l’excellence  des 
eaux  de  Cauterets  dans  le  cas  d’enrouements  chroniques,  et  Noël  Gueneau  de  Mussy 
a fait  ressortir  la  double  action  dos  eaux  sulfurées  et  des  Eaux-Bonnes  en  particu- 
lier, surtout  lorsqu’il  s’agit  de  laryngite  herpétique  (2).  ] 

(1)  Audouard,  Revue  méd.,  1837. 

(2)  Durund-Fardel,  Dictionnaire  général  des  eaux  minérales  et  d’ir/drologie ' médicale. 

l’aris,  1860. 

Vai.lf.ix,  5e  édit. 
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Trachéotomie.  — Bcdingficld  a proposé  formel lement  de  pratiquer  la  laryngo- 
trachéotomie,  afin  de  pouvoir  porter  directement  sur  le  siège  du  mal  les  médica- 
ments convenables:  nous  ne  pensons  pas  qu’une  pareille  pratique  soit  admissible. 
L’opération,  en  effet,  a par  elle-même  des  dangers  que  l’on  ne  saurait  nier;  et  tant 
que  la  respiration  est  encore  possible,  il  reste  au  médecin  d’assez  nombreux  moyens- 
à expérimenter,  pour  qu’il  ne  se  presse  pas  d’employer  l’instrument  tranchant. 
Trousseau  et  ISelloc  s’expriment,  à ce  sujet,  ainsi  qu’il  suit  Quand  la  tuméfaction 
de  la  membrane  muqueuse  et  du  tissu  cellulaire  sous-jacent  en  est  venue  au  point 
de  ne  plus  permettre  à une  suffisante  quantité  d’air  de  s’introduire  dans  les  pou- 
mons, on  doit  ouvrir  à la  respiration  une  nouvelle  voie  assez  large  pour  prévenir  la 
mort  qui  est  imminente.  » Personne  aujourd’hui  ne  s’élèvera  contre  un  pareil 
précepte,  mais  il  s’applique  bien  plutôt  à la  laryngite  œdémateuse  ou  séro- 
purulente. 

Dans  un  cas  de  laryngite  syphilitique,  Aston  Key  (1)  fut  obligé  de  pratiquer 
trois  fois  la  trachéotomie,  et  la  dernière  fois,  Liston,  appelé  auprès  du  malade,  dut 
enlever,  avec  la  pince  qui  porte  son  nom,  un  grand  fragment  de  cartilage  de  la 
trachée,  qui  s’était  ossifié.  La  nécessité  de  recourir  plusieurs  fois  à l’opération  fut 
occasionnée  par  l’occlusion  de  l’ouverture  qui  chassait  la  canule.  Ces  opérations  ne 
réussirent  qu’à  prolonger  les  jours  du  malade,  dont  la  mort  fut  causée  par  des 
lésions  profondes  des  bronches  et  du  tissu  pulmonaire. 

Cette  laryngite  peut  produire  le  rétrécissement  du  larynx , et  par  suite  des  acci- 
dents de  suffocation  auxquels  Saucerotle  père  (2)  a donné  le  nom  impropre  de 
spasme  de  la  glotte.  Ces  accidents  étaient  évidemment  causés,  dans  le  cas  que  rap- 
porte ce  médecin,  par  une  inflammation  intercurrente.  Plusieurs  moyens  énergiques 
avaient  échoué,  lorsque  ce  médecin  eut  l’idée  de  recourir  aux  inspirations  de 
chloroforme , et  le  calme  se  rétablit  aussitôt. 

Précautions  générales.  — 1°  Le  malade  devra  garder  un  silence  presque  absolu, 
ou  même  absolu  si  le  cas  est  assez  grave  pour  l’exiger. 

2°  II  se  couvrira  le  corps  de  flanelle,  évitera  avec  soin  le  froid  et  l’humidité. 

3°  Il  évitera  de  marcher  rapidement  contre  le  vent,  et  d’aspirer  des  poussières 
qui  pourraient  provoquer  la  toux. 

Zi°  Il  s’interdira  les  grandes  fatigues  corporelles  elles  excès  de  tout  genre. 

Régime.  — On  peut  consulter,  pour  le  régime,  l’article  Laryngite  simple. 
Dans  la  laryngite  ulcéreuse  aiguë,  la  diète  doit  être  absolue;  mais  dès  que  les 
symptômes  inflammatoires  ont  disparu,  on  ne  doit  plus  insister  sur  un  régime  trop 
sévère  qui  affaiblirait  inutilement  le  malade,  surtout  pour  les  cas  où  la  constitution 
a été  détériorée  par  une  syphilis  invétérée.  Alors  le  régime  nutritif  et  une  petite 
quantité  de  vin  vieux  deviennent  nécessaires. 

Comme,  dans  certains  cas,  la  laryngite  ulcéreuse,  tout  en  restant  la  maladie  prin- 
cipale, peut  s’accompagner  de  symptômes  encore  peu  intenses  de  phthisie  pulmo- 
naire, le  praticien  doit  surveiller  attentivement  l’état  de  la  poitrine,  afin  de  pou- 

(1)  Aston  Key,  Trachéotomie  pratiquée  trois  fois  dans  un  cas  de  laryngite  syphilitique 
( The  Lancet , et  Bull.  gén.  de  thèr .,  15  juin  1850,  t.  XXXVIII,  p.  519). 

(2)  Saucerotte,  Rétrécissement  du  larynx  d’origine  présumée  vénérienne,  spasme  de  la 
glotte , et  asphyxie  imminente  : heureux  emploi  du  chloroforme  (Bull.  gén.  de  fhér.,  15  juil- 
let 1852  t.  XLIII,  p.  33. 


LARYNGITE  ULCÉREUSE.  • — TRAITEMENT. 


371 


voir  mettre  au  plus  lût  en  usage  les  moyens  qui  conviennent  dans  cette  dernière 
maladie. 

Ordonnances.  — Nous  ne  présenterons  ici  qu’un  petit  nombre  d’ordonnances, 
la  plupart  de  celles  qui  ont  été  consignées  dans  l’article  Laryngite  simple 
chronique  pouvant  s’appliquer  à la  laryngite  ulcéreuse. 


/rc  Ordonnance.  — Laryngite  ulcéreuse  chronique  non  syphilitique. 

1 0 Pour  tisane  : 

2 £ Sommités  de  sauge  ou  de  ro-  Eau  bouillante 1 kilogr. 

marin 10  gram. 

Faites  infuser  pendant  un  quart  d’heure  ; édulcorez  avec  : 

Sirop  de  gaïae 

A prendre  par  grands  verres  dans  la  journée. 


30  gram. 


2°  Un  large  vésicatoire  sur  la  partie  antérieure  du  cou. 

3°  Insufflation,  matin  et  soir,  avec  la  poudre  de  nitrate  d’argent  (voyez  p.  ‘Mil 
et  suiv.  ). 

h°  Maintenir  le  ventre  libre  à l’aide  de  minoratifs.  Un  pédiluve  sinapisé  tous  les 
soirs. 

5°  Se  couvrir  le  corps  de  flanelle;  éviter  le  froid  et  l’humidité;  garder  le  silence; 
suivre  un  régime  doux  et  léger. 

IL  Ordonnance.  — Laryngite  ulcéreuse  syphilitique. 

1°  Pour  tisane  : 


If  Salsepareille  incisée 65  gram. 

Gaïae  râpé ) ,0 

Écorce  de  buis | ‘ ° 


Écorce  de  garou 


coiie  de  poisson...::::'.::;! aa  10  ?ra,n- 
Eau 1500  gram. 


Faites  bouillir  jusqu'à  réduction  d’un  litre,  et  passez.  A prendre  par  verres,  dans  la  journée 
(tisane  d’Arnoud). 


Édulcorez  avec 


Sirop  de  gentiane 60  gram. 

2°  Tous  les  jours,  une  ou  deux  pilules  de  protoiodure  de  mercure  (voy.  p.  3(38). 

3*  Onguent  mercuriel.  ...  50  gram.  | Extrait  de  belladone 18  gram. 

Mêlez  exactement. 

Faire  matin  et  soir,  sur  la  partie  antérieure  du  cou,  une  friction  avec  h grammes 
de  ce  mélange  (Trousseau  et  Belloc). 

Ou  bien  prescrire  les  frictions  mercurielles  suivant  le  procédé  de  J.  Frank  (voy. 
p.  369). 

h°  Employer  les  autres  moyens  prescrits  dans  les  cas  de  laryngite  ulcéreuse  non 
syphilitique. 

Résumé  sommaire  du  traitement.  — 1°  Laryngite  ulcéreuse  aiguë  : saignées; 
émollients;  narcotiques;  révulsifs. 
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2U  Laryngite  ulcéreuse  chronique  .-révulsifs;  narcotiques;  caustiques  liquides 
ou  pulvérulents;  gargarismes  excitants;  astringents;  cathérétiques. 

.j  Lm yngite  ulcei euse  syphilitique  : sudorifiques;  mcrcuriaux;  tisane  do 
Fcltz,  etc. 

ARTICLE  V. 

OEDÈME  de  la  glotte  ( laryngite  œdémateuse  et  séro-purulente). 

§ I.  — Historique. 

De  tout  temps,  on  a signalé  le  grave  danger  des  diverses  angines,  lorsqu’elles 
prennent  une  intensité  notable,  et  la  mort,  survenue  par  asphyxie  dans  les  cas  nom- 
breux que  possède  la  science,  a vivement  frappé  les  praticiens.  Mais  quelle  était  la 
véritable  cause  de  cette  asphyxie?  Quelle  était  la  lésion  anatomique  qui  rendait  ainsi 
le  canal  aérien  imperméable  à l’air?  Voilà  ce  que  l’absence  de  connaissances  anato- 
mico-palhologiques  bien  précises  ne  leur  permettait  pas  toujours  d’établir.  L’infil- 
tration séreuse  ou  séro-purulente  de  la  glotte  est,  parmi  les  lésions  qui  déterminent 
ce  genre  de  mort,  celle  qui  est  restée  le  plus  longtemps  inconnue,  il  faut  arriver  à 
Morgagni  (1)  pour  trouver  des  détails  circonstanciés  sur  l’infiltration  des  parties 
molles  du  larynx  chez  les  individus  affectés  de  laryngite  ulcéreuse  chronique.  Plus 
tard,  Bichat  (2)  a indiqué  les  lésions  anatomiques  de  cette  affection,  et,  de  plus, 
signalé  ses  symptômes  les  plus  saillants,  il  dit  : « Ce  qu’il  y a de  certain,  c’est  que 
la  portion  (de  la  membrane  muqueuse)  qui  forme  l’ouverture  supérieure  du  larvnx 
est  soumise  à une  espèce  particulière  d’engorgement  séreux  (pii  ne  se  manifeste  en 
aucun  autre  endroit,  et  (pii,  épaississant  beaucoup  ses  parois,  suffoque  souvent  en 
très-peu  de  temps  les  malades.  » Plus  loin  encore  (p.  ZiO/t),  il  cite  un  exemple  de 
cette  affection  survenue  chez  un  chien  auquel  il  avait  pratiqué  des  incisions  au- 
dessus  du  larynx,  et  dont  il  avait  percé  l’épiglotte.  <-  Une  fois,  dit-il,  un  des  chiens 
soumis  à cette  expérience  est  mort,  le  lendemain,  d’une  angine  séreuse  exactement 
semblable  à celle  qui  suffoque  tout  à coup  les  malades,  et  qui  a son  siège  dans  les 
deux  replis  de  membrane  muqueuse  étendus  entre  les  aryténoïdes  et  l’épiglotte.  >« 
Mais  quelque  précises  que  fussent  ces  indications,  il  y avait  loin  de  là  à la  des- 
cription détaillée  de  la  maladie  et  à l’appréciation  des  principales  circonstances 
dans  lesquelles  elle  se  produit.  Aussi  peut-on  dire  qu’avant  Bayle  la  maladie  n’était 
réellement  pas  connue,  car  il  ne  faut  pas  se  laisser  tromper  par  certaines  dénomi- 
nations employées  par  les  auteurs  du  dernier  siècle.  Lorsqu’on  lit,  par  exemple,  la 
description  faite  par  Boerhaave  et  son  commentateur  (3)  sous  le  titre  iVAnyinu 
uquosa , on  est  bientôt  convaincu  que  ces  deux  médecins  célèbres  n’avaient  point 
une  idée  exacte  de  la  maladie  dont  il  s’agit,  et  voulaient  principalement  parler  (le 
l’infiltration  séreuse  des  parties  molles  du  pharynx. 

C’est  donc  à Bayle  qu’appartient  véritablement  l’honneur  d’avoir  fait  connaître 
('ensemble  des  accidents  dus  à ce  qui  a été  appelé  généralement  depuis  œdème  de 
la  glotte  (ô). 

(1)  Morgagni,  De  causis  et  seaibus  morborum,  epist.  IV,  27  ; epist.  XL1V,  13. 

(2)  Bichat,  Anatomie  descriptive,  t.  II,  Membrane  laryngée,  p.  399. 

(3)  Boerhaave,  Aphorismi,  t.  II,  p.  <334. 

?4)  Bayle,  mémoire  lu  en  1808  à la  Société  de  médecine  de  Paris,  reproduit  en  partie 
dans  le  Dictionn.  des  sciences  méd.,  inséré  en  entier  dans  le  Sauvau  Journal  de  méd. 
i /tir.,  etc.,  janvier  1819,  t.  IV. 
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Depuis  lors,  de  nombreux  travaux  ont  été  publiés  sur  la  laryngite  œdémateuse  ; 
les  plus  récents  sont  ceux  de  Trousseau  et  Belloc,  Legroux,  Bricheteau,  Fleury  (1), 
Sestier  (2),  et  nous  avons  nous-même  traité  ce  sujet  dans  tous  scs  détails  (3).  Ce 
travail  ayant  été  fait  d’après  un  nombre  considérable  d’observations  dont  l’étude 
nous  a conduit  à quelques  résultats  nouveaux  et  importants,  nous  devrons  le  citer 
fréquemment. 

Bouillaud,  dont  le  mémoire  sur  l’angine  œdémateuse  (h)  contient  des  observa- 
tions fort  intéressantes,  a modifié  sur  plusieurs  points  les  idées  de  Bayle. 

§ II.  — Définition,  synonymie,  fréquence. 

L’œdème  de  la  glotte  est  une  affection  dans  laquelle,  à la  suite  d’une  inflamma- 
tion peu  intense,  de  la  formation  d’un  abcès,  ou  bien  de  l’inflammation  des  bords 
d’un  ulcère  récent  ou  ancien,  les  replis  muqueux  du  larynx  s’infiltrent  de  sérosité 
mêlée  ou  non  de  pus,  obstruent  l’ouverture  de  la  glotte  et  donnent  lieu  aux  sym- 
ptômes de  l’asphyxie. 

Bayle  avait  donné  à cette  affection  le  nom  d'œdème  de  la  glotte  ou  angine  la- 
ryngée œdémateuse.  Bricheteau  (3)  lui  conserve  le  nom  d 'angine  aqueuse  que 
Boerhaave  avait  appliqué  à une  maladie  mal  déterminée.  Cruveilhicr  (b)  veut  (|u’on 
hii  donne  le  nom  de  laryngite  sous-muqueuse,  et  Blache  (7)  a adopté  cette  déno- 
mination. Ce  dernier  nom  ne  peut  pas  convenir  à la  maladie  dont  il  s’agit  ; car 
c’est  tantôt  une  inflammation  superficielle  de  la  muqueuse,  et  tantôt  une  ulcération 
profonde  qui  donnent  lieu  à l'infiltration  sous-muqueuse  des  parties  voisines. 

Sans  être  une  maladie  des  plus  fréquentes,  la  laryngite  œdémateuse  ou  séro- 
purulente  n’est  pas  non  plus  très-rare.  La  science  en  possède  un  grand  nombre 
d’exemples,  mais  il  faut  les  chercher  sous  les  titres  de  phthisie  laryngée,  laryngite 
ulcéreuse,  etc.,  affections  dont  elle  est  la  terminaison. 

§ III.  — Causes. 

1°  Causes  prédisposantes.  — Age.  — Cette  espèce  de  laryngite  est  fort  rare 
chez  les  enfants.  Gucrsant,  Blache,  Trousseau  et  Belloc  ont  parlé  de  quelques  cas 
d’anasarque  dans  lesquels  le  larynx  se  serait  infiltré  comme  le  reste  du  corps.  Ces 
deux  derniers  auteurs  citent  même  l’observation  d’une  petite  fille  de  huit  ans  qui, 
«•tant  prise  d’une  infiltration  générale  après  la  scarlatine,  présenta  tous  les  sym- 
ptômes d’une  angine  œdémateuse.  Mais  l’enfant  ayant  heureusement  guéri,  l’étal 
du  larynx  ne  put  être  constaté.  Billard  (8)  rapporte  des  cas  à peu  près  semblables, 
observés  chez  des  nouveau- nés.  Tous  ces  faits  manquent  des  détails  nécessaires 
P°ur  fixer  notre  opinion.  Barthez  et  Rilliet  (9)  ont  cité  deux  cas  d’œdème 

(1)  Fleury,  Des  causes , de  la  nature  et  du  traitement  de  l’angine  laryngée  œdémateuse 
[Journ.  de  méd.,  janvier  1844). 

(“)  Sestier,  Traité  de  l’angine  laryngée  œdémateuse.  Paris,  1852. 

(3)  Valleix,  Mém.  sur  l'œdème  de  la  glotte  ( Atém . de  T Acad,  de  méd.,  Paris,  1845,  t.  XI). 

(4)  Bouillaud,  Archives  gèn.  de  médecine,  1825,  lre  série,  t.  VII,  p.  74.  — Traité  de 
nosographie  médicale.  Paris,  1846,  t.  Il,  p.  420. 

(5)  Bricheteau,  Arch.  gèn.  de  méd.,  3U  série,  1841,  t.  XII,  p.  315. 

(6,  Cruveilhier,  Dictionn.  de  méd.  et  de  chir.  prat.,  art.  Laryngite.  Paris,  1834,  t.  XI. 

/«  n‘nChe’  dictionn.  de  méd.,  art.  Larynx  (inflammation  œdémateuse  du),  t.  XVII,  1838. 

(8)  Billard,  Traité  des  maladies  des  enfants,  p.  511. 

(9)  Rilliet  et  Barlhez,  Traité  clinique  des  maladies  des  enfants,  t.  I,  p.  431. 
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chez  des  enfants  de  quatre  à cinq  ans.  Ce  sont  les  faits  les  plus  authentiques  qui 
prouvent  l’existence  de  cette  maladie  à cet  âge;  Bârrier  (1)  en  a vu  un  cas  chez  un 
enfant  de  sept  ans  et  demi.  Quant  à nous,  sur  trente-six  cas  que  nous  avons  consul- 
tés (2) , nous  n’en  avons  trouvé  que  deux  dont  les  sujets  avaient  moins  de 
dix  ans.  Scstier  (3),  sur  deux  cent  quinze  cas  d’angine  œdémateuse,  en  a trouvé 
cent  quatre-vingt-dix-huit  chez  des  jeunes  gens  au-dessus  de  quinze  ans,  des 
adultes  et  des  vieillards  ; cinq  chez  des  enfants  de  dix  à quinze  ans;  douze  chez 
des  enfants  de  dix  ans  et  au-dessous,  jamais  au-dessous  de  deux  ans.  D’après 
ces  relevés,  c’est  de  dix-huit  à trente-cinq  ans  que  l’angine  œdémateuse  a été  le 
plus  fréquente. 

Sexe.  — Cette  maladie  atteint  plus  fréquemment  le  sexe  masculin  que  le  sexe 
féminin;  car,  sur  quarante  cos  que  nous  avons  rassemblés,  nous  avons  trouvé 
vingt-neuf  hommes  et  onze  femmes  seulement,  et  Sestier  (h),  sur  cent  quatre- 
vingt-sept  malades,  a trouvé  cent  trente  et  un  hommes  et  cinquante-six  femmes, 
ce  qui  doit,  selon  toute  apparence,  être  attribué  aux  habitudes  hygiéniques. 

Il  en  est  de  même  de  la  constitution , mais  seulement  de  la  constitution  primitive 
des  sujets;  car  il  est  certain  que  souvent  la  maladie  se  produit  chez  des  individus 
affaiblis  et  détériorés  par  des  affections  aiguës  et  chroniques. 

Cette  dernière  circonstance  est  même  la  plus  importante  à considérer;  c’est  la 
seule  que  l’observation  ait  mise  complètement  hors  de  doute.  Si,  en  effet,  nous 
examinons  attentivement  tous  les  cas  dans  lesquels  cette  espèce  de  laryngite  s’est 
manifestée,  nous  en  trouvons  infiniment  peu  qui  n’aient  eu  lieu  clans  le  cours  ou 
clans  la  convalescence  d’une  autre  maladie.  C’est  ainsi  que,  sur  cent  quatre-vingt- 
dix  individus  observés  par  Sestier  (5),  trente-six  seulement  étaient  bien  portants, 
trente-deux  étaient  convalescents,  et  cent  vingt-deux  étaient  déjà  malades  quand 
l’angine  œdémateuse  s’est,  développée;  sur  les  trente-deux  convalescents, .il  y en 
avait  dix-huit  qui  avaient  eu  une  fièvre  typhoïde. 

Bien  plus,  la  laryngite  œdémateuse  n’est  le  plus  souvent  qu’une  terminaison  de 
la  laryngite  ulcéreuse,  en  sorte  que,  dans  l’esprit  du  pathologiste,  ces  deux  affec- 
tions, lorsqu’elles  se  succèdent,  n’en  forment  réellement  qu’une,  les  progrès  de 
celle-ci  donnant  presque  nécessairement  naissance  à l’autre.  Aussi  la  division  que 
nous  avons  établie  est-elle  tout  artificielle,  et  ne  peut-elle  être  excusée  que  par  les 
nécessités  de  la  pratique. 

État  de  santé  antérieur.  — Pour  préciser  davantage,  et  résoudre  avec  connais- 
sance de  cause  une  question  fréquemment  discutée  dans  ces  dernières  années,  nous 
avons  rassemblé  les  observations  les  plus  concluantes,  et  de  leur  examen  il  résulte 
ce  qui  suit  : Sur  quarante  observations  empruntées  à Bayle,  i uilier  (6),  Bouil- 
laud  (7),  Miller  (8),  Cruveilhier,  Trousseau  et  Belloc,  Legroux,  Bricheteau,  etc., 
nous  n’en  trouvons  que  quatre  dans  lesquelles  la  maladie  ait  paru  se  développe!, 


(1)  Barrier  Journal  des  connais?,  mëd.-chir .,  1844. 

(2)  Valleix,  toc.  cit.,  p.  121. 

(3)  Sestier,  Traité  de  l’angine  laryngée  œdémateuse.  Paris,  18o2,  p.  127. 

(4)  Sestier,  loc.  cit.,  p.  129. 

(5)  Sestier,  loc.  cit.,  p.  131. 

(6)  Tuilier,  Essai  sur  T angine  œdémateuse , thèse,  1815. 

(7)  Bouillaud,  Arch.  de  méd .,  1825,  t.  VII,  p.  174. 

(8)  Miller,  London  7/ied.  Gaz.,  janvier  1833. 
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dans  l’étal  de  sauté,  par  une  laryngite  primitive.  Dans  tous  les  autres  cas,  l’infiltra- 
tion séreuse  ou  séro-purulente  des  replis  aryténo-épigloltiques  était  apparue,  soit 
dans  la  convalescence  d'une  maladie  aiguë,  soit  dans  le  cours  d’une  afiection  du 
larynx,  et  principalement  des  ulcères  syphilitiques  ou  non  syphilitiques.  Les  mala- 
dies dans  la  convalescence  desquelles  s'est  déclarée  la  laryngite  œdémateuse  sont  : 
la  pneumonie,  le  catarrhe  pulmonaire,  la  phthisie,  les  diverses  formes  de  fièvres 
admises  à l’époque  où  écrivait  Tuilier,  la  fièwe  typhoïde,  l’angine  pharyngienne 
observée  par  Bricheteau,  etc.  C’est  surtout  dans  la  convalescence  des  fièvres  que 
celle  affection  s’est  le  plus  fréquemment  montrée.  Dans  deux  cas  cités  par  Bouil- 
larnl  et  Miller,  un  érysipèle  qui  envahit  la  tète  et  le  cou  précéda  l’apparition  des 
s\  mptomes  laryngiens. 

Enfin  il  résulte  des  faits  recueillis  par  Sestier  (1),  que  l’oedème  de  la  glotte  peut 
survenir  à la  suite  de  plaies  à la  région  antérieure  et  supérieure  du  cou , et  être 
causé  par  des  corps  étrangers  arrêtés  dans  le  larynx. 

On  \ oit  par  là  que  l'infiltration  séreuse  ou  séro-purulente  du  larynx  demande, 
pour  être  produite,  des  conditions  particulières,  et  qu’on  ne  doit  guère  la  redouter 
comme  affection  primitive. 

Une  dernière  question,  qui  touche  à la  nature  de  la  maladie,  est  celle  de  savoir 
si  l’œdème  de  la  glotte  peut  se  développer  sans  inflammation  préalable;  si,  en 
d’autres  termes,  il  y a un  œdème  essentiel  de  la  glotte;  mais,  avant  d’entrer  dans 
cette  discussion,  signalons  un  malentendu  qui  a été  commis.  Lorsque  nous  parlons 
de  l’œdème  inflammatoire,  nous  ne  voulons  pas  désigner  seulement  les  cas  dans 
lesquels  les  tissus  œdématiés  sont  enflammés  ; nous  parlons  aussi  de  ceux  où  une 
inflammation  voisine  (larynx,  pharynx,  tissu  cellulaire  du  cou)  a déterminé  l’œdème 
des  parties  avoisinantes,  comme  on  le  voit,  par  exemple,  dans  les  inflammations 
voisines  des  paupières.  Les  cas  de  ce  genre  sont  en  effet  nombreux. 

On  ne  pourrait  donc  regarder  comme  un  œdème  non  inflammatoire  que  celui 
qui  aurait  lieu  par  une  simple  infiltration  séreuse,  sans  inflammation  de  la  mu- 
queuse laryngienne,  de  la  base  de  la  langue,  du  pharynx,  etc.  Or  les  faits  cités  pour 
prouver  que  les  choses  peuvent  se  passer  ainsi  sont  fort  peu  nombreux  et  très-peu 
concluants.  Nous  citerons  d'abord  celui  qu’a  rapporté  Barrier,  et  dans  lequel 
l’œdème  survint  après  la  scarlatine,  dans  le  cours  d'une  anasarque.  Trousseau  en 
avait  déjà  cité  un  analogue  (2).  Nous  avons  vu  plus  haut  que  Guersant  et  Blache  en 
avaient  aussi  mentionné  de  semblables.  Benoit  (3)  a cru  voir  un  œdème  non 
inflammatoire,  une  véritable  fluxion  séreuse,  dans  deux  cas  qu’il  a empruntés  à 
Morgagni  [U),  dans  celui  qu’a  rapporté  Mérat,  et  que  nous  avons  analysé  (5),  et 
dans  un  autre  qui  a été  observé  à l’Hôlel-Dieu  en  1835.  Enfin  Fleury  (6)  a cru 
devoir  rapporter  à l’œdème  non  inflammatoire  les  quatre  premières  observations 
de  Tuilier. 

tels  sont  les  laits  cités  à l’appui  de  l’opinion  qui  admet  l’existence  de  l’œdème 
'(1)  Sestier,  toc.  cit.,  p..!37  et  suiv. 

(2/  t rousseau,  Journal  des  contiaiss.  méd.-chir .,  juillet  1836. 
i3)  Benoît,  Journal  de  la  Soc.  de  méd.  de  Montpellier,  18M. 

(4 ; Morgagni,  De  causis  et  sedibus  morborum,  enist.  IV,  26. 

(5)  Valleix,  toc.  cit. 

(G)  1-leury,  Des  causes,  de  la  nature  et  du  traitement  de  l'angine  laryngée  oedémateuse 
l Journal  de  médecine,  janvier  184/i). 
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simple  non  inflammatoire.  Une  première  remarque  à ce  sujet,  c’est  (pie  ces  faits, 
a l’exception  de  celui  de  Barrier  et  de  ceux  de  Tuilier,  manquent  des  détails  les 
plus  importants.  Quant  à celui  de  Barrier,  nous  avons  fait  voir  (1)  qu’il  n’est  pas 
concluant,  et  comme  il  n’en  est  aucun  des  autres  qui  nous  offre  autant  de  motifs 
réunis  pour  nous  faire  croire  à l’œdème  pur  et  simple,  il  serait  inutile  de  les  exa- 
miner. Notons  toutefois  que,  contrairement  à la  manière  de  voir  de  Fleury,  les 
quatre  observations  de  Tuilier  doivent  être  rangées  parmi  les  cas  d’œdème  inflam- 
matoire. 

Ce  qui  trompe,  c’est  que  les  traces  d’une  légère  inflammation  siégeant  dans  la 
muqueuse,  et  suffisante  dans  certaines  circonstances  pour  produire  l’œdème,  peu- 
vent disparaître  après  la  mort.  On  en  a la  preuve  dans  plusieurs  caé  bien  observés, 
dans  lesquels  l’infiltration  était  séro-purulente,  et  où  néanmoins  la  muqueuse  était 
pale  et  mince. 

Il  arrive,  en  pareil  cas,  ce  qui  survient  dans  certaines  inflammations  des  pau- 
pières, qui  donnent  lieu  à un  œdème  considérable  et  promptement  formé.  Que 
l’anasarque  des  enfants  scarlatineux  prédispose  les  enfants  à l’œdème,  sous  l’in- 
fluence d’une  laryngite  même  légère,  c’est  ce  que  nous  ne  contestons  pas  ; mais  il 
est  loin  d’être  prouvé  que  cette  inflammation  n’existe  pas. 

Voici  les  conclusions  auxquelles  nous  sommes  arrivé,  relativement  aux  causes  (2)  r 
« 1°  Le  plus  souvent  l’œdème  de  la  glotte  est  dû  à une  angine  survenue  dans  le 
cours  ou  dans  la  convalescence  d’une  affection  soit  aiguë,  soit  chronique,  mais  bien 
plus  fréquemment  aiguë. 

» 2°  Plus  rarement  il  est  la  terminaison  d’une  laryngite  chronique,  presque  tou- 
jours ulcéreuse,  soit  que  cette  laryngite  ait  apparu  dans  le  cours  de  la  phthisie  pul- 
monaire, soit,  ce  qui  est  bien  plus  rare,  qu’elle  se  soit  développée  primitivement. 

» 3°  Dans  un  nombre  limité  de  cas,  une  angine  laryngée  survenue  dans  le  cours 
de  la  santé  peut  donner  lieu  à l’œdème  de  la  glotte. 

» a°Il  estau  moins  douteux  qu’il  existe  un  œdème  de  la  glotte  purement  passif.  »- 
[M.  Lcudet,  de  Rouen  (3),  se  basant,  il  est  vrai,  sur  une  seule  observation,  a for- 
mulé les  conclusions  suivantes  : 1°  Une  angine  gutturale  ou  tonsillaire  peut  être 
cause,  dans  quelques  cas,  d’angine  laryngée  œdémateuse  ; 2°  cet  accident  survient 
quelquefois  sans  que  l’angine  gutturale  ait  revêtu  un  caractère  de  gravité  considé- 
rable; elle  s’annonce  quelquefois  par  des  phénomènes  légers,  et  peut  surprendre  le- 
malade  au  milieu  d’un  état  de  santé  en  apparence  satisfaisant  ; sans  accès  de- 
dyspnée,  ect  œdème  peut  conduire  à une  mort  imminente.] 

2°  Causes  occasionnelles.  • — Rarement  on  a pu  saisir  d une  manière  bien  po- 


sitive les  causes  qui,  dans  les  circonstances  que  nous  venons  d’indiquer,  produisent 
la  laryngite  séro-purulente.  Dans  deux  ou  trois  cas  nous  voyons  que  les  sujets  se- 
sont  plaints  d’avoir  été  exposés  au  froid , et  28  sujets  sur  111,  dont  Seslier  (4)  » 
rassemblé  les  observations,  ont  été  affectés  de  cette  maladie  apres  s être  exposés  a 
l’action  de  celte  cause.  C’est  surtout  dans  la  convalescence  des  maladies  fébriles  que 


cette  cause  a agi. 


(1)  Barrier,  loc.  cit.,  p.  98. 

(2)  Valleix,  Mémoire  sur  l’œdème  de  la  glotte  (/oc.  cit.,  p.  la.»). 

(3)  Leudet,  Moniteur  des  hôpitaux,  7 juillet  1859. 

(4)  Sestier,  loc.  cit.,  p.  133. 
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Lorsqu’il  existe  des  ulcères  anciens  ou  une  carie  des  cartilages,  la  laryngite  dont 
il  s’agit  est  duc  aux  progrès  de  l’affection  chronique  et  aux  lésions  qu’elle  déter- 
mine dans  les  tissus  environnants.  La  marche  seule  de  la  maladie  conduit  à cette 
terminaison  redoutable  ; il  n’est  pas  besoin  d’une  cause  occasionnelle  pour  produire 
cet  effet.  Néanmoins  l’exposition  imprudente  ou  froid  et  à V humidité,  de  grands 
e/forts  de  la  voix,  et  toutes  les  causes  d’irritation  du  larynx,  peuvent  hâter  l’appa- 
rition des  accidents,  en  accélérant  la  marche  de  la  maladie. 

§ IV. — Symptômes. 

L 'injection  des  substances  caustiques  peut  aussi  donner  lieu  à l’œdème  de  la 
glotte;  c’est  ce  que  prouve  un  fait  fort  intéressant  rapporté  par  Charcellay.  Le 
malade  avait  avalé  de  l’acide  sulfurique. 

Le  début  n’est  pas  entièrement  le  même,  suivant  que  la  maladie  est  due  à une 
inflammation  simple  comme  dans  la  première  observation  de  Bayle  (1),  ou  bien 
qu’elle  est  une  terminaison  d’une  affection  organique  du  larynx  plus  ou  moins 
ancienne.  Dans  le  premier  cas,  soit  que  le  malade  se  trouve  dans  la  convalescence 
d’une  maladie  fébrile,  soit,  ce  qui  est  infiniment  plus  rare,  que  l’affection  laryngée 
débute  au  milieu  de  la  santé,  les  premiers  symptômes  sont  légers.  Ils  consistent 
dans  un  sentiment  de  malaise  éprouvé  dans  le  larynx,  et  qui  engage  les  malades  à 
faire  de  fortes  expirations,  comme  pour  chasser  un  corps  qui  obstrue  la  glotte.  I.a 
voix  est  tin  peu  rauque.  La  respiration  est  médiocrement  gênée,  et  suivant  la 
remarque  de  Bayle,  la  fièvre  est  nulle  ou  presque  nulle,  et  la  santé  paraît  assez 
bonne  ; ce  sont  là  les  signes  d’une  laryngite  légère,  dans  laquelle  il  existe  peut-être 
déjà  un  peu  plus  de  tuméfaction  que  dans  les  cas  ordinaires. 

Lorsqu’il  s’agit,  au  contraire,  d’une  infiltration  séreuse  ou  séro-purulentc  de  la 
glotte,  avec  lésion  profonde  du  larynx,  les  symptômes  dus  à la  tuméfaction  dos 
replis  muqueux  sont  précédés  des  symptômes  de  ces  lésions  elles-mêmes,  et  ici  il 
y a encore  une  distinction  à établir.  Si  l’affection  primitive  a une  marche  aiguë,  et 
si  l’inflammation  est  très-violente,  comme  on  peut  en  voir  des  exemples  dans  les 
cas  cités  par  Laennec,  Bayle,  Bouillaud,  Legroux,  etc.,  la  douleur  qui  précède 
la  suffocation  est  intense  ; il  y a une  fièvre  plus  ou  moins  violente,  quelquefois  pré- 
cédée de  frissons,  et  parfois  aussi  une  tuméfaction  du  cou,  qui  annoncent  combien 
la  lésion  fait  sentir  au  loin  son  influence.  C’est  dans  ces  cas  qu’on  trouve,  à l’au- 
topsie, des  abcès  aigus,  des  suppurations  largement  étendues,  qui  se  sont  quelque- 
fois portées  au  delà  des  limites  du  larynx. 

Si,  au  contraire,  la  lésion  primitive  a une  marche  très-chronique,  s’il  ne  sur- 
vient aucun  accident  qui  donne  à ces  symptômes  une  acuité  nouvelle,  la  suffoca- 
tion n'est  guère  précédée  que  d’une  gêne  un  peu  plus  grande  dans  la  respiration, 
et  parfois  même  l’infiltration  des  bords  de  la  glotte  n’est  annoncée  que  par  un 
premier  accès. 

Il  est  très-rare  que  le  début  soit  subit  ; nous  n’en  connaissons  que  deux  exemples 
rapportés  par  Bayle  et  par  Bricheteau  (2).  U est  au  contraire  très-fréquent,  ainsique 

(1)  Bayle,  Nouveau  Journal  deméd.,  etc.,  t.  IV,  p.  23. 

(2)  Bayle  et  Brlcbeteau,  toc.  cit. 
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nous  l’avons  constaté  (1),  de  le  voir  violent  et  rapide.  30  fois  sur  35  cas  analysés 
par  Sestier,  il  a eu  lieu  le  soir  ou  la  nuit. 

Symptômes  de  la  maladie  confirmée.  — Une  fois  l'affection  confirmée,  elle  se 
manifeste  par  des  symptômes  assez  uniformes  pour  qu’on  puisse  en  tracer  une 
description  générale. 

La  douleur  occupant  soit  le  larynx,  soit  le  pharynx,  soit  ces  deux  organes  «à  la 
fois,  est  un  symptôme  à peu  près  constant  ; car  sur  /it)  cas,  nous  l’avons  noté  38  fois, 
et  Sestier  (2),  sur  57  cas,  55  fois.  Cependant  elle  est  très-variable  ; elle  n’est  por- 
tée à un  très-haut  degré  que  dans  les  cas  où  une  inflammation  suppurative  aiguë 
a donné  lieu  à un  abcès.  Dans  les  autres  cas,  il  n’existe  qu’une  simple  gêne,  un 
embarras  du  larynx  ou  des  picotements  qui  excitent  la  toux.  On  a rarement  re- 
cherché si  la  douleur  augmentait  par  la  pression  exercée  sur  le  larynx,  et  cet  effet 
n’a  été  constaté  que  dans  une  très-petite  proportion  des  cas.  La  déglutition  est 
toujours  gênée  et  parfois  impossible,  comme  l’a  noté  Bouillaud.  Quelquefois  on  a 
constaté  le  rejet  clés  boissons  par  le  nez  ; alors  l’épiglotte  était  corrodée  par  des 
ulcérations. 


La  voix  ne  tarde  pas  à être  altérée,  si  elle  ne  l’était  déjà,  et  dans  ce  dernier  cas 
son  altération  augmente.  Elle  est  rauque,  pénible,  éteinte,  et  exige  de  la  part  du 
malade  des  efforts  pendant  lesquels  il  semble  dominé  par  la  crainte  d’augmenter  sa 
suffocation.  Elle  est  aussi  parfois  douloureuse,  et  la  parole  détermine  de  fréquents 
accès  de  dyspnée  (3).  Billard  a attribué  à l’infiltration  des  bords  de  la  glotte  un  cri 
chevrotant  qu’on  observe  chez  les  nouveau-nés  œdémateux;  mais  nous  avons  fait 
observer  (l\)  que  ce  cri  se  remarquait  même  dans  ce  cas  où  il  n’y  avait  point  d’in- 
filtration, et  nous  avons  dû  en  conclure  qu'il  reconnaissait  pour  cause  l’extrême  fai- 
blesse des  enfants  affectés  d’œdème. 

La  respiration  est  toujours  excessivement  gênée.  Tous  les  auteurs  ont  noté  la 
grande  différence  qu’il  y avait  entre  l’inspiration  et  l’expiration.  La  première,  eu 
effet,  est  extrêmement  difficile  ; elle  exige  les  plus  grands  efforts  de  la  part  du  ma- 
lade; il  y a aussi  parfois  une  véritable  orthopnée , comme  ou  en  voit  un  exemple 
dans  une  observation  de  Bouillaud.  Quelquefois  même  les  malades  éprouvent  une 


sorte  de  désespoir,  comme  cela  avait  lieu  dans  un  cas  observé  par  A.  Lefèvre  (5), 
et  qui  fut  remarquable  par  la  violence  des  symptômes  et  le  succès  de  la  trachéoto- 
mie. L’expiration,  au  contraire,  se  fait  toujours  avec  une  certaine  facilité,  et  ce  phé- 
nomène est,  dans  la  plupart  des  cas,  si  remarquable,  que  Blache  le  donne  comme 
un  signe  pathognomonique.  Pendant  les  efforts  d’inspiration,  il  se  produit  un  râle- 
ment, un  ronflement  guttural  souvent  très-fort.  Dans  les  premiers  temps  de  la 
maladie,  lorsque  les  symptômes  n’ont  pas  encore  acquis  un  haut  degré  de  violence, 
ce  ronflement  guttural  n’a  lieu  ordinairement  que  pendant  le  sommeil.  Il  peut  être 
modifié  de  diverses  manières  : Legroux,  en  effet,  a constaté  un  frôlement  particu- 
lier, une  espèce  de  cri  de  coq,  un  claquement  de  soupape  à la  fin  de  chaque  inspi- 


(1)  Valleix,  loc.  cit.,  p.  135. 

(2)  Sestier,  loc.  cit.,  p.  147. 

(3)  Valleix,  loc.  cit.,  p.  149. 

(4)  Billard,  Clinique  clés  maladies  des  enfants  nouveau-nés,. p.  028.  Paris,  1838. 

(5)  Lefèvre,  Cas  remarquable  d’angine  œdémateuse  [œdème,  inflammation  de  la  glotte) 
guérie  par  la  trachéotomie ; réflexions  sur  le  diagnostic  et  sur  le  traitement  [inton  médi- 
cale, 9 septembre  1848,  t.XT,  p.  424). 
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ration.  Un  autre  signe  qui  annonce  combien  la  respiration  est  gênée  est  la  néces- 
sité dans  laquelle  les  malades  se  trouvent  de  tenir  leur  bouche  entr’ouverte,  ce  qui 
n’empêche  pas  toujours,  comme  on  le  voit  dans  une  observation  de  Bouillaud,  la 
dilatation  exagérée  des  ailes  du  nez  à chaque  inspiration.  Ce  dernier  signe  ne  se 
remarque  que  dans  les  cas  d’une  grande  intensité,  et  pendant  les  accès. 

Quoique  la  poitrine  résonne  bien  partout,  à la  percussion  , on  n’entend  pas,  ou 
l’on  entend  à peine  le  murmure  respiratoire. 

V auscultation  de  la  région  du  larynx  (1),  à l’aide  du  stéthoscope,  a démontré 
quelquefois  que  les  bruits  de  sifflement  et  de  frôlement  étaient  plus  prononcés  près 
<lc  cet  organe. 

La  toux  ne  présente  pas  de  caractère  essentiel  ; elle  est  souvent  sèche,  déchirée, 
étreinte. 

La  matière  de  l’ expectoration  varie  suivant  les  lésions  dont  le  larynx  est  le  siège. 
Ainsi,  lorsqu’il  y a une  inflammation  simple,  on  n’observe  que  des  crachats  glaireux, 
suivant  l’expression  de  Bayle.  S’il  existe  des  ulcères  anciens,  on  trouve  l'expecto- 
ration qui  a été  décrite  à l’occasion  de  la  laryngite  ulcéreuse  chronique;  si  c’est  un 
abcès  qui  se  fait  jour  dans  le  larynx,  les  crachats  sont  striés  d’une  matière  d’un 
blanc  mat  ou  verdâtre.  L’expectoration  peut  même  être  complètement  purulente  : 
Bouillaud  en  cite  un  exemple  d’autant  plus  remarquable  que  le  sujet,  n’ayant  pas  la 
force  de  faire  des  efforts  d’expectoration,  rendait,  par  une  espèce  d’cxpuition,  une 
quantité  considérable  de  matière  purulente.  Dans  un  cas,  Bricheteau  a noté  une 
expectoration  de  crachats  sanglants  et  noirâtres,  qui  disparut  avec  les  principaux 
symptômes,  la  maladie  ayant  eu  une  heureuse  issue. 

Le  pharynx  présente  parfois  un  gonflement  plus  ou  moins  considérable  des  par- 
ties qui  le  constituent,  et  quelquefois  aussi  des  ulcérations  qui  ont  été  la  cause  pri- 
mitive du  mal,  en  déterminant  l’infiltration  des  parties  environnantes  et  du  larynx. 
Dans  quelques  cas,  on  a vu  Y épiglotte  tuméfiée,  ulcérée,  déformée,  faire  saillie  à la 
base  de  la  langue,  et  enfin  Tuilier,  Legroux,  Bricheteau,  etc.,  ont  pur  en  portant 
le  doigt  dans  l’arrière-gorge,  sentir  le  bourrelet  formé  par  l’infiltration  des  replis 
aryténo-épiglottiques.  Nous  reviendrons  sur  ces  signes  à l’occasion  du  diagnostic. 

Sur  36  des  observations  rassemblées  par  Sestier  qui  mentionnent  l’état  de  la 
déglutition,  elle  a été  facile  3 fois;  assez  facile  2 fois;  difficile  16  fois;  tr'es-diffi- 
cile  7 fois  ; impossible  8 fois. 

Accès.  — Tels  sont  les  principaux  symptômes  de  celte  redoutable  affection.  Us 
existent  toujours  plus  ou  moins  dans  tout  son  cours  ; mais  il  survient,  dans  la  gé- 
néralité des  cas,  des  exacerbations  violentes,  de  véritables  accès  qui  lui  donnent 
une  physionomie  remarquable.  A des  époques  plus  ou  moins  rapprochées,  appa- 
raît presque  tout  à coup  un  dyspnée  excessive.  Les  malades  éprouvent  la  sensation' 
d un  corps  étranger  qui  obstrue  complètement  le  larynx,  et  souvent  ils  portent  la 
main  à leur  cou,  comme  pour  l’en  arracher:  Bayle  et  Bouillaud  en  ont  vu  même 
chercher  à introduire  leur  main  dans  le  fond  de  la  gorge  pour  enlever  l’obstacle, 
insister  pour  qu’on  leur  lit  l’ouverture  du  larynx,  ou  demander  un  instrument 
tranchant  pour  pratiquer  eux-mêmes  cette  ouverture.  Alors  les  symptômes  d’as- 
phyxie sont  portés  au  plus  haut  degré;  la  face  est  livide,  les  yeux  sont  saillants  et 


(1)  Sestier,  toc.  cit.,  p.  155. 
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hagards;  une  sueur  froide  inonde  le  visage;  les  extrémités  sonl  refroidies;  il  y a 
mie  agitation  extrême  et  parfois  des  vertiges,  comme  l’a  observé  Bricheteau.  Sui- 
vant Bayle,  la  durée  de  ces  accès  est  de  cinq  minutes  h un  quart  d’heure,  et  les 
intervalles  (pii  les  séparent  varient  de  plus  de  huit  jours  à quelques  heures.  Le  fait 
est  vrai,  mais  il  faut  distinguer.  Sans  doute,  dans  la  laryngite  œdémateuse  qui  suc- 
cède à une  laryngite  ulcéreuse  chronique,  les  premiers  accès  de  suffocation  peuvent 
se  manifester  à plus  de  huit  jours  d’intervalle;  mais  dans  ces  cas,  soit  d’inflamma- 
tion simple,  soit  d’abcès  du  larynx,  soit  d’ulcérations  aiguës,  il  y a toujours  plusieui 
accès  dans  les  vingt-quatre  heures,  et  les  intervalles  qui  les  séparent  sont  très-irré- 
guliers. 

Dans  1 intervalle  des  accès , la  face,  qui  était  congestionnée  et  livide,  devient 
pale  ; 1 agitation  fait  place  a un  affaissement  profond.  Il  survient  aussi  fort  souvent 


’S 


un  assoupissement  qui  va  toujours  en  augmentant  si  la  maladie  doit  avoir  une  issue 
funeste. 

Le  pouls,  faible,  concentré,  misérable,  devient  en  outre  irrégulier  et  intermittent 
pendant  les  accès.  Il  est  toujours  plus  ou  moins  accéléré,  mais  beaucoup  plus  dans 
les  cas  d’inflammation  violente,  dans  lesquels  le  mouvement  fébrile  caractérisé  par 
la  chaleur  de  la  peau,  par  une  vive  anxiété  et  parles  troubles  de  la  circulation,  peut 
être  porté  à un  haut  degré. 

On  a observé  assez  souvent,  et  Cruveilhier  et  Bouillaud  en  ont  cité  plusieurs 
exemples,  une  tuméfaction  plus  ou  moins  considérable  du  cov.  Ce  symptôme  ne  se 
remarque  que  dans  les  cas  où  des  lésions  profondes  existent  dans  le  larynx. 


§ V.  — Marche,  durée,  terminaison  de  la  maladie. 

La  marche  de  la  maladie  diffère  notablement,  suivant  que  l’œdème  de  la  glotte 
est  produit  par  une  inflammation  aiguë  ou  par  une  lésion  chronique.  Dans  l’un  et 
l’autre  cas,  il  y a des  accès  de  suffocation  bien  prononcés  ; tandis  que,  dans  le 
premier,  les  accès  violents,  irréguliers,  se  produisent,  dès  le  début,  plusieurs  fois 
dans  les  vingt-quatre  heures,  dans  l’autre  on  voit  d’abord  des  accès  survenir  à des 
époques  éloignées  (huit,  dix  et  même  quinze  jours)  ; puis  ces  accès  se  rapprochent 
au  point  qu’au  bout  d’un  certain  temps  on  en  compte  un  ou  plusieurs  dans  les 
vingt-quatre  heures,  et  la  maladie  est  alors  portée  au  même  degré  que  dans  le  cas 
précédent.  Lorsque  l’affection  est  très-aiguë,  les  accès  sont,  quoique  très-violents, 
moins  tranchés  que  lorsqu’elle  est  chronique.  En  outre,  il  résulte  des  faits  que  nous 
avons  rassemblés  (1),  que  la  rapidité  de  la  marche  de  la  maladie  est  en  raison  directe 
de  l’intensité  de  l’inflammation. 

La  durée  de  l’affection  est  très-variable.  Bayle  a vu  des  cas  se  prolonger  pendant 
plus  d’un  mois  : ce  sont  ceux  où  l’infiltration  du  larynx  était  la  suite  d’une  affection 
chronique.  On  ne  peut  douter  que,  dans  des  cas  semblables,  plusieurs  infiltrations, 
qui  se  dissipent  bientôt  , ne  produisent  les  premiers  accès,  tandis  que  plus  tard  la 
lésion  organique  faisant  des  progrès,  l’infiltration  devient  permanente.  Dans  les  cas 
où  l’affection  primitive  était  aiguë,  la  durée  delà  maladie  n’a  presque  jamais  excédé 
cinq  ou  six  jours.  Quant  à la  durée  des  accès,  elle  est  très-variable,  puisque,  chez 


(1)  Valteix,  mim.  cit.,  p.  154. 
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un  sujet  observé  par  Bayle,  elle  était  seulement  de  dix  minutes,  tandis  qu’elie  se 
prolongeait  pendant  une  heure  entière  chez  un  autre. 

Terminaison.  — Quelquefois  les  malades  succombent  au  milieu  même  d’un  accès; 
alors  la  mort  par  asphyxie  ne  saurait  être  douteuse.  Mais  plus  souvent  encore  les 
malades  sont  emportés  dans  l'intervalle  des  accès.  Ils  s’affaiblissent  de  plus  en  plus  ; 
après  chaque  accès,  ils  sont  plus  affaissés,  plus  abattus,  plus  assoupis  ; la  face  exprime 
le  découragement,  et  quelquefois,  comme  Bayle  l’a  observé,  elle  a un  aspect  cada- 
vérique ; le  pouls  s’affaiblit  et  le  malade  s’éteint  en  conservant  le  plus  souvent  sa 
connaissance.  Dans  ce  cas,  quelle  a été  la  cause  de  la  mort?  Bayle,  considérant  que 
le  plus  souvent  l’obstruction  de  la  glotte  n’était  pas  assez  considérable  pour  empê- 
cher l’air  de  pénétrer  dans  les  poumons,  et  que  ce  n’était  point  dans  un  accès  de 
dyspnée  que  le  malade  succombait,  pensait  qu’il  fallait  attribuer  la  mort  à un  cer- 
tain spasme  du  poumon,  qui  ne  permettait  plus  à l’air  d’y  subir  les  changements 
nécessaires  à l’hématose.  C’est  avec  raison  que  Bouillaud  a combattu  cette  manière 
de  voir  : il  est  trop  évident  que  la  mort  est  due  à l’impossibilité  du  passage  de  l’air 
dans  le  larynx,  pour  qu’on  puisse  le  révoquer  en  doute,  et  s’il  en  fallait  une  preuve, 
on  n’aurait  qu’à  citer  les  cas  où  la  trachéotomie  a ranimé  des  sujets  presque  mou- 
rants, par  le  seul  fait  du  libre  abord  du  sang  dans  les  cellules  pulmonaires.  Si  la 
respiration  paraît  libre  peu  de  temps  avant  la  mort,  c’est  que  la  poitiine  se  dilatant 
fort  peu,  à peine  un  petit  filet  d’air  passe-t-il  à travers  la  glotte  rétrécie.  Dans 
quelques  cas,  la  trachéotomie  n’a  point  réussi  à ranimer  les  sujets  ; c’est  qu 'alors, 
comme  l’a  très-bien  fait  observer  Cheyne,  tous  les  organes  ont  été  trop  fortement 
Stupéfiés  par  l’afflux  du  sang  non  hématose*.  Senn  (I)  a cité  un  cas  de  mort  subite; 
c’est  le  seul  que  nous  connaissions. 

§ VI.  — Lésions  anatomiques. 

Bayle  a toujours  trouvé  les  bords  de  la  glotte  gonflés,  épaissis,  blancs  et  comme 
tremblotants.  Dans  les  cas  qu’il  a examinés,  ces  bords  formaient  un  bourrelet  plus 
ou  moins  saillant  cl  très-infiltré  d’une  sérosité  qu’il  était  fort  difficile  de  faire  écouler, 
même  en  comprimant  entre  les  doigts  une  portion  de  la  membrane  à laquelle  on 
avait  fait  plusieurs  incisions. 

Cette  infiltration  observée  par  Bayle  a été  constatée  également  par  plusieurs  au- 
teurs, et  notamment  par  Bichat  et  Lisfranc,  qui  ont  remarqué  ce  qui  suit  : Lorsque 
l’air  est  poussé  vers  le  larynx  de  haut  en  bas,  les  bourrelets  qui  viennent  d’être 
décrits  se  renversent  en  dedans  et  obstruent  plus  ou  moins  complètement  l’ouver- 
ture de  la  glotte.  Si,  au  contraire,  comme  Lisfranc  l’a  expérimenté  plusieurs  fois, 
on  pousse  de  l’air  à l’aide  d’un  soufflet,  par  l’ouverture  inférieure  du  larynx,  celui-ci 
liasse  facilement  par  l’ouverture  supérieure,  les  bourrelets  se  laissant  écarter  sans 
peine.  Cette  disposition  rend  parfaitement  compte  des  phénomènes  observés  dans 
les  deux  temps  de  la  respiration  pendant  la  vie. 

Bayle  ne  décrit  guère  d’autre  altération  organique;  cependant,  en  consultant  les 
observations,  on  voit  qu’elles  sont  beaucoup  plus  variées:  ainsi  on  a trouvé  les 
replis  aryténo-épiglottiques,  les  cordes  vocales  et  même  tout  le  tissu  sous-muqueux 


(1)  Senn,  Journal  des  progrès , 1829. 
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du  larynx,  infiltrés  d’un  liquide  purulent  ou  plus  souvent  encore  séro-purulenl. 
Parfois  même  cette  infiltration  s’étend  au  pharynx,  à l’épiglotte  et  au  (issu  cellu- 
laire sous-cutané  delà  région  laryngienne.  Quelquefois  on  trouve,  sur  les  parties 
infiltrées  elles-mêmes,  des  ulcérations,  un  ramollissement  plus  ou  moins  considé- 
rable de  la  membrane  muqueuse  : lésions  évidemment  récentes.  D’autres  fois,  il  n’v 
a qu’une  simple  rougeur,  à laquelle,  dans  un  cas  cité  par  Lawrence  (1),  se  joignaient 
des  granulations  à la  surface  de  la  membrane. 

Sestier  (2)  a vu  que  l’infiltration  affecte  le  plus  ordinairement  les  deux  replis 
aryténo-épiglottiqucs  (105  fois  sur  132  cas),  mais  d’une  manière  souvent  inégale; 
que  souvent  ils  deviennent  cvlindroïdes,  ordinairement  lisses,  parfois  ridés  £t  bos- 
selés; que  l’orifice  supérieur  du  larynx  est  déformé,  réduit  à la  forme  d’une  fente 
linéaire  ou  d’un  trou  plus  ou  moins  arrondi;  que  l’épiglotte  participe  presque  tou- 
jours à l’infiltration  [Vi  fois  sur  81),  ayant  la  forme  d’une  avelineou  de  l’extrémité 
du  pouce;  que  l’infiltration  du  larynx  est  moins  fréquente  (52  foissur  72),  celle  de 
la  trachée  rare  (6  lois  sur  132)  et  celle  des  bronches  exceptionnelle  (1  fois 
seulement). 

Telles  sont  les  lésions  qui  appartiennent  en  propre  à la  laryngite  œdémateuse  ou 
séro-purulente.  Nous  n’ajouterons  qu’un  mot  relativement  aux  altérations  récentes 
ou  anciennes  qui  en  ont  été  la  cause  première.  On  trouve  des  destructions  plus  ou 
moins  profondes  de  la  muqueuse  et  du  tissu  sous-muqueux  ; l’ossification,  la  carie 
des  cartilages,  qui  sont  noirs,  détachés,  friables,  et  qui  baignent  dans  le  pus;  des 
abcès  sous  la  muqueuse  laryngienne,  tantôt  communiquant  avec  la  cavité  du  larynx, 
tantôt  entièrement  isolés.  Ces  abcès,  qui  contiennent  quelquefois  un  pus  phlegmo- 
neux,  offrent  souvent  une  sanie  liquide.  On  a aussi  trouvé  des  perforations  des 
cartilages,  des  ulcérations,  des  abcès  du  pharynx. 

Nous  avons  établi  ailleurs  (3)  la  fréquence  relative  de  ces  diverses  lésions. 

§ VII.  — Diagnostic,  pronostic. 

Diagnostic. — L'exploration  par  le  toucher  exercée  sur  la  partie  supérieure  du 
larynx,  a été  regardée  par  les  uns  comme  très-sûre,  et  par  les  autres  comme  très- 
incertaine.  Tuilier  eut  le  premier  l’idée  de  porter  le  doigt  dans  l'arrière-gorge  pour 
reconnaître  l’état  des  parties.  Dans  la  plupart  des  cas,  il  parvint  à reconnaître  l’exis- 
tence de  deux  bourrelets  mollasses,  saillants  en  arrière  et  sur  les  côtés  de  l’épiglotte; 
mais  quelquefois,  cl  notamment  dans  up  cas  dont  il  a donné  l’observation,  il  ne 
put  constater  rien  de  semblable.  Plus  tard  Lisfranc  ( U ) est  arrivé  au  même  résul- 
tat, et  Bricheteau  a fait  sentir  à plusieurs  médecins  les  deux  bourrelets.  D’un  autre 
coté,  plusieurs  auteurs  ont  affirmé  que  le  toucher  ne  fournissait  aucun  signe  de 
quelque  valeur.  A quoi  tient  donc  cette  différence  d’opinion  sur  un  fait  qu’on  peut 
constater  physiquement?  Cela  lient  probablement  à ce  «pie  le  gonflement  n’a  pas 
toujours  son  siège  dans  les  replis  aryténo-épiglottiqucs,  et  que  souvent  il  occupe 
les  cordes  vocales  inaccessibles  au  toucher. 

(1)  Lawrence,  Med.  ehir.  Trans.  of  London,  1819,  vol.  'VL  p.  221. 

(2)  Sestier,  toc.  cit.,  p.  32  et  suiv. 

(3)  Valleix,  toc.  cit.,  p.  89  et  suiv. 

(4)  Lisfranc,  Mém.  sur  l’angine  laryngée  œdémateuse  [Jovrn.  yen.  de  méd.,  t.  LXXX.1II). 
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Il  suit  de  là,  d’une  part,  que  ce  mode  d’exploration  ne  doit  pas  être  négligé,  puis- 
qu’il peut  fournir  un  signe  pathognomonique,  et,  de  l’autre,  qu’on  ne  doit  pas 
avoir  une  confiance  aveugle  en  lui,  puisque  la  maladie  peut  exister  d’une  manière 
évidente,  sans  qu’il  fasse  reconnaître  la  tuméfaction  du  larynx. 

Pour  explorer  la  partie  supérieure  du  larynx  par  le  toucher,  il  faut  faire  ouvrir  la 
bouche  aussi  largement  que  possible;  puis  on  porte  le  doigt  indicateur  sur  un  des 
côtés  du  pharynx,  en  dehors  de  l’épiglotte,  et  quand  son  extrémité  a franchi  cet 
opercule,  on  la  ramène  en  dedans,  de  manière  à en  porter  la  pulpe  sur  l’ouver- 
ture laryngienne.  Cette  opération  doit  se  faire  rapidement  de  peur  d’augmenter 
la  suffocation. 

JI  est  quelquefois  très-difficile  de  parvenir  jusqu’au  larynx,  parce  que  le  malade 
ne  peut  pas  ouvrir  suffisamment  la  bouche;  c’est  ce  quia  lieu  principalement  lors- 
que le  pharynx  est  atteint  d’une  inflammation  violente,  comme  un  des  cas  cités  par 
Bouillaud. 

[ Examen  laryngoscopique.  — A l’exploration  par  le  toucher  il  faut  aujour- 
d’hui ajouter  l’examen  larvngoscopique,  dont  on  retirera  des  renseignements 
précieux.  Turck,  Czermack,  Gibbe,  donnent  la  figure  d’infiltrations  aryténo-épi- 
glottiques  constatées  à l’aide  du  miroir  laryngien.  ] 

Diagnostic  différentiel. — Les  maladies  avec  lesquelles  on  peut  confondre  la 
laryngite  séro-purulente  sont  les  mêmes,  à peu  près,  que  celles  qui  peuvent  être 
confondues  avec  la  laryngite  intense. 

Dans  la  laryngite  simple  aiguë,  nous  trouvons  un  bon  nombre  de  symptômes  de 
la  laryngite  séro-purulente  aiguë.  Toutefois,  dans  la  dernière,  il  existe  une  gène 
de  la  respiration  beaucoup  plus  marquée;  les  ronflements  gutturaux,  le  frôlement, 
les  bruits  particuliers  qu’elle  présente  dans  l’inspiration,  ne  se  remarquent  pas  à 
un  aussi  haut  degré  dans  la  simple  laryngite  aiguë.  Les  accès  de  suffocation  sont 
beaucoup  plus  violents  et  plus  tranchés.  L 'auscultation  pratiquée  sur  les  divers 
points  de  la  poitrine  démontre  que,  malgré  les  grands  efforts  d’inspiration,  l’air  pé- 
nètre à peine  dans  le  poumon  : il  y a en  effet  absence  complète  ou  presque  com- 
plète du  murmure  respiratoire.  Enfin,  si  par  le  toucher  on  peut  constater  l’existence 
des  bourrelets  œdémateux,  tous  les  doutes  sont  levés. 

La  laryngite  chronique  simple  ou  ulcéreuse  ne  peut  être  confondue  avec  la  ma- 
ladie qui  nous  occupe,  malgré  les  altérations  de  la  voix.  Dans  la  première,  la  dys- 
pnée est  peu  considérable,  et  les  accès  de  suffocation  sont  nuis.  Dans  la  seconde, 
lorsque  ces  symptômes  existent  à un  haut  degré,  c’est  que  la  maladie  se  termine 
par  l’œdème  de  la  glotte. 

La  laryngite  stridulcuse  n’attaque  guère  que  les  enfants,  tandis  que  celle  dont 
nous  parlons  sévit  chez  les  adultes.  La  première  présente,  entre  les  accès  de  suffo- 
cation, des  intervalles  dans  lesquels  les  symptômes  sont  très-légers  et  la  voix 
très-peu  altérée;  ces  signes  suffisent  pour  distinguer  les  deux  maladies. 

La  laryngite  pseudo-membraneuse  n’est  guère  plus  difficile  à distinguer  ; son 
existence,  presque  exclusive  chez  les  enfants,  et  la  présence  de  la  fausse  membrane 
sur  la  muqueuse  pharyngienne,  suffisent  ordinairement  pour  lever  tous  les  doutes. 

Les  commémoratifs  feront  distinguer  l’affection  qui  nous  occupe  de  la  présence 
d’un  corps  étranger  introduit  dans  les  voies  aériennes. 
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Restent  maintenant  «les  affections  qui  déterminent  des  accès  de  suffocation,  mais 
dont  le  siège  n’est  pas  dans  le  larynx. 

Dans  un  cas  cité  par  Bayle  et  recueilli  par  Cayol,  un  anévrysme  de  l’aorte  fut 
pris  pour  un  œdème  de  la  glotte.  Comment  donc  établir  le  diagnostic  dans  un 
pareil  cas,  s’il  venait  encore  à se  présenter?  Les  symptômes  offerts  par  le  malade 
étaient  les  suivants  : voix  enrouée,  respiration  gênée  et  bruyante,  sifflement  à 
chaque  inspiration,  légère  douleur  au  larynx,  toux,  expectoration  d’une  grande 
quantité  de  matières  glaireuses,  filantes.  Sans  doute  il  y ax  ail  là  quelques  symptômes 
qui  pouvaient  induire  en  erreur,  d’autant  plus  que  le  malade,  qui  se  plaignait  sou- 
vent du  larynx,  ax  ait  éprouvé  plusieurs  maladies  vénériennes.  Mais  plus  tard  l’ana- 
lyse de  l’observation  fit  voir  : 1°  que  la  douleur  du  larynx  n’était  pas  constante  ; 
2°  que  bien  que  la  dyspnée  augmentât  par  moments,  il  n’y  avait  point  eu  de  véri- 
tables accès  de  suffocation  ; .‘5°  que  la  voix  n’était  pas  aussi  altérée  «pie  dans  l’œdème 
de  la  glotte.  Ces  signes  seraient  suffisants,  et  si  l’on  y ajoutait  l’examen  du  larynx 
par  le  toucher  et  la  laryngoscopie  pour  découvrir  le  bourrelet,  ainsi  que  l’auscul- 
tation et  la  percussion  de  la  poitrine,  on  serait  nécessairement  conduit  à un  dia- 
gnostic positif. 

Il  est  très-probable  que  si  toutes  ces  précautions  avaient  été  prises,  quelques 
erreurs  signalées  dans  les  auteurs  auraient  été  évitées;  néanmoins  il  faut  convenir 
qu’il  peut  y avoir  des  cas  d’un  diagnostic  difficile,  puisque  des  chirurgiens  distin- 
gués ont  pu  pratiquer  la  trachéotomie  chez  des  sujets  «pii  ne  présentaient  autre 
chose  qu’un  anévrysme  de  l’aorte.  Dans  un  cas  même  (1)  l’opérateur  eut  le  malheur 
d’ouvrir  la  tumeur  anévrysmale. 

Dans  le  cas  où  il  y aurait  en  même  temps  anévrysme  de  l’aorte  et  infiltration  des 
replis  aryténo-épiglottiques,  les  symptômes  de  l’œdème  de  la  glotte  pourraient  ab- 
sorber complètement  l'attention,  tel  est  celui  que  rapporte  Dauvergne  (2),  de 
Toulon  : « Tous  les  symptômes  de  l’œdème  de  la  glotte  avaient  existé,  et  l’on  allait 
pratiquer  la  trachéotomie,  lorsque  le  malade  périt  subitement.  On  constata  par 
l’autopsie  une  rupture  d’un  anévrysme  de  l’aorte.  Sur  la  paroi  latérale  gauche  du 
pharynx  l’infiltration  sanguine  était  considérable;  de  ce  point  elle  avait  gagné  le 
repii  aryténo-épiglol tique  gauche;  le  tissu  cellulaire  sous-muqueux,  gorgé  de  sang 
en  cet  endroit,  s’était  distendu  en  forme  de  crête  de  coq.  D’une  couleur  violacée, 
occupant  toute  la  longueur  du  repli,  d’un  centimètre  et  demi  de  hauteur,  mobile 
sur  sa  base,  il  pouvait  s’abattre  pendant  l’inspiration  sur  l'ouverture  du  larynx  en 
guise  de  soupape,  et  s’opposer  à l’entrée  de  l’air  dans  la  poitrine  : de  là  les  s\  Di- 
plômes observés  dans  les  derniers  temps  de  l’existence. 

L’examen  des  observations  que  nous  avons  rassemblées  nous  a démontré  qu  un 
abcès  de  la  paroi  postérieure  du  pharynx , et  même  la  simple  infiltration  puru- 
lente de  cette  partie , pouvait  faire  croire  à l’existence  d’un  œdème  de  la  glotte. 
On  a été  conduit,  en  pareil  cas,  tant  les  symptômes  étaient  semblables,  à pratiquer 
la  trachéotomie.  C’est  ce  que  l’on  voit  dans  une  des  observations  que  nous  axons 


(1)  Voy.  Cheyne,  toc.  cit. 

(2)  Dauvergne,  Gazette  médicale  de  Paris,  15  juillet  1852. 

(3)  Vallcix,  toc.  cit.,  p.  103  et  suiv. 
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citées  (1).  Le  docteur  Synie  (2)  pratiqua  l’opération.  Il  y eut  un  soulagement  im- 
médiat; mais  le  malade,  au  bout  de  quelques  jours,  succomba,  et  l’on  ne  trouva 
qu’une  infiltration  purulente  du  pharynx;  le  larynx  était  parfaitement  sain. 

Dans  les  cas  cités  par  Ballot  (3),  Priou  (fi),  Carmichael  (5),  il  y avait  un  abcès 
considérable. 

Les  symptômes  sont,  en  pareil  cas,  semblables  à ceux  de  l’œdème  de  la  glotte.  Ce 
n’est  donc  que  par  l’inspection  et  par  le  toucher  que  l’on  peut  arriver  au  diagnostic. 
Y a-t-il  abcès,  on  voit  dans  la  profondeur  du  pharynx  une  tumeur,  et  le  toucher, 
en  même  temps  qu’il  fait  reconnaître  que  cette  tumeur  est  fluctuante,  nous  apprend 
qu’il  n’y  a pas  de  bourrelet  aryténo-épiglottique. 

Lorsqu’il  s’agit  de  l’infiltration,  ce  dernier  signe  est  le  seul  véritablement  utile; 
toutefois  l’inflammation  du  pharynx  peut  être  appréciable  à la  vue. 


TABLEAU  SYNOPTIQUE  DU  DIAGNOSTIC. 


1°  Signes  distinctifs  de  l'œdème  de  la 

OEDÈME  DE  LA  GLOTTE. 

Accès  clc  dyspnée  trcs-violents. 

Ronflements  gutturaux;  bruit  de  frôlement  ; 
inspiration  aiguë  très-marquée,  etc. 

Murmure  respiratoire  très-faible,  presque 
nul,  dans  tous  les  points  de  la  poitrine. 

On  constate  l’existence  du  boui'relet  à la 
partie  supérieure  du  larynx  (signe  pathogno- 
monique). 

2°  Signes  distinctifs  de  l'œdème 

OEDÈME  DE  LA  GLOTTE. 

M’attaque  presque  jamais  que  les  adultes. 

Entre  les  accès  de  suffocation,  symptômes 
assez  intenses. 

Voix  toujours  irès-altérèe  dans  tout  le  cours 
de  l’affection. 


glotte  et  de  la  laryngite  simple  aigue. 

LARYNGITE  SIMPLE  AIGUE. 

Accès  de  dyspnée  moins  marqués  ou  moins 
violents. 

Respiration  plus  ou  moins  forte,  mais  sans 
bruits  particuliers. 

Murmure  respiratoire  plus  ou  moins  fort. 

Point  de  bourrelet  saillant  à la  partie  supé- 
rieure du  larynx. 

de  la  glotte  et  du  pseudo-croup. 

PSEUDO-CROUP. 

N’attaque  presque  jamais  que  les  enfants. 
Entre  les  accès,  symptômes  très-légers. 

Voix  très-peu  altérée  entre  les  accès. 


3°  Signes  distinctifs  de  l'œdème  de  la  glotte  et  du  croup. 


OEDÈME  DE  LA  GLOTTE. 


CROUP. 


Attaque  les  adultes. 

Expectoration  muqueuse , mucoso-puru- 
lente  ou  sanieuse. 

Pharynx  libre  ou  seulement  enflammé  et 
ulcéré. 


Attaque  principalement  les  enfants. 

Souvent  débris  de  fausses  membranes  dans 
les  matières  de  V expectoration. 

Souvent  fausses  membranes  dans  le  pha- 
rynx. 


11  faut  appliquer  à tous  ces  diagnostics  différentiels  une  remarque  générale,  rela- 
tive à l’œdème  de  la  glotte  provoqué  par  les  progrès  d’une  inflammation  ulcéreuse. 


(1)  Valleix,  loc.  cit.,  obs.  Il,  p.  165. 

(2)  Syme,  Med.  chir.  Review,  avril  1841. 

(3)  Ballot,  Observations  d’asphyxie  par  la  vapeur  du  charbon,  et  réflexions  sur  le  mode 
d’action  de  l’air  froid,  généralement  conseillé  pour  combattre  cet  accident  ( Arch . gén.  de 
méd.,  1829,  1™  série,  t.  XXI,  p.  564). 

(4)  Priou,  Séances  de  l’ Acad,  de  méd.,  1830. 

(5)  Carmichael,  Edinburgh  med.  chir.  Trans. 

Valleix,  5e  édit. 
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chronique.  C est  que  la  marche  de  la  maladie  suffit,  presque  à (die  seule,  pour 
lever  tous  les  doutes.  Ainsi  lorsque  dans  une  affection  du  larynx  qui  a présenté, 
pendant  un  espace  de  temps  plus  ou  moins  long,  les  symptômes  décrits  à l’article 
Laryngite  ulcéreuse,  il  survient  des  accès  de  suffocation  et  tous  les  autres  acci- 
dents qui  ont  été  indiqués  plus  haut,  on  doit  diagnostiquer  une  laryngite  œdéma- 
teuse ou  aéro-purulente,  à l’exclusion  de  toutes  les  autres  affections  que  nous 
venons  de  mentionner. 


k°  Signes  distinctifs  de  l’œdème  de  la  glotte  et  de  l'anévrysme  de  l’aorte. 


ŒDÈME  DE  LA  CLOTTE. 


ANÉVRYSME  DE  L’AORTE. 


Douleur  constante  dans  le  larynx. 

Accès  de  suffocation  bien  marqués. 

Voix  très-altèrèe  ; grands  efforts  pour  se 
faire  entendre. 

A V auscultation  et  à la  percussion , aucun 
signe  de  l’anévrysme  de  l’aorte. 


Douleur  du  larynx  faible  et  non  constante. 

Dj/spnée  continue,  et  seulement  augmen- 
tant par  intervalles. 

Voir  très-peu  altérée;  seulement  un  peu  de 
raucité. 

A V auscultation  et  à la  percussion,  signes 
d’un  anévrysme  de  l’aorte  comprimant  la  tra- 
chée. 


5°  Signes  distinctifs  de  l œdème  de  la  glotte  et  de  l'abcès  pharyngien. 


ŒDÈME  DE  LA  GLOTTE. 

Pas  cle  tumeur  fluctuante  dans  le  pharynx. 

Bourrelets  aryténo-épig'ottiqucs . 


ABCÈS  PHARYNGIEN. 

Tumeur  fluctuante  sur  la  paroi  postérieure 
du  pharynx. 

Pas  de  bourrelets  aryténo-épiglottiques. 


L’absence  des  bourrelets  est  le  seul  signe  important  qui  serve  à distinguer  V infil- 
tration purulente  des  parois  du  pharynx  de  l’œdème  de  la  glotte. 

Œdème  latent  (1).  — Nous  avons  acquis  la  conviction  que  l’œdème  de  la  glotte 
peut  exister  à l’état  latent.  Des  faits  de  ce  genre  ont  été  cités  par  Louis  (2).  En 
pareil  cas,  les  malades  sont  complètement  épuisés , et  les  accès  de  suffocation  se 
perdent  au  milieu  des  symptômes  de  l’agonie.  Le  diagnostic  n’a  donc  pas  alors 
d’importance  réelle. 

Pronostic.  — Le  pronostic  de  cette  affection  est  généralement  très-grave,  puisque 
sur  trente-neuf  cas  que  nous  avons  sous  les  yeux,  il  n’y  a eu  que  neuf  guérisons, 
proportion  qui  doit  être  encore  beaucoup  diminuée  si  l’on  réfléchit  que,  dans  les 
maladies  semblables,  les  cas  de  guérison  sont  publiés  avec  empressement,  tandis 
que  les  cas  de  mort  sont  très-souvent  passés  sous  silence. 

La  maladie  est  beaucoup  moins  grave  lorsque  l’altération  sous  l’influence  de 
laquelle  l’œdème  s’est  produit  est  superficielle  ou  purement  inflammatoire,  que 
lorsqu’il  y a des  altérations  profondes.  Ainsi,  sur  les  neuf  cas  de  guérison  que  nous 
avons  sous  les  yeux,  il  en  est  cinq  qui  ont  guéri  sans  le  secours  de  la  trachéotomie, 
et  quatre  d’entre  eux  appartenaient  évidemment  à l'inflammation  simple.  Dans  le 
cinquième,  il  en  était  probablement  de  même.  Dans  les  cas,  au  contraire,  où  la 
trachéotomie  fut  nécessaire,  trois  fois  il  existait  des  ulcères  anciens.  Règle  générale, 
plus  l’inflammation  est  intense,  plus  le  pronostic  est  grave. 

(1)  Valleix,  loc.cit.,  p.  171. 

(2)  Louis,  Recherches  sur  la  phthisie,  2e  édition,  Paris,  1843,  et  Recherches  sur  la  fièvre 
typhoïde,  2e  édition,  Paris,  1842. 
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§ vm.  — Traitement. 

l.e  traitement  d’une  affection  aussi  redoutable  doit  être  énergique.  Tous  les  ail- 
leurs sont  d’accord  sur  ce  point.  Quels  sont  les  moyens  auxquels  il  faut  donner  la 
préférence?  Comme  dans  toutes  les  affections  très-graves,  on  n’ose  point,  dans  la 
laryngite  œdémateuse  ou  séro-purulente,  se  borner  à l'emploi  d’un  seul  médica- 
ment. On  les  met  presque  tous  concurremment  en  usage,  et  par  là  il  devient  très- 
dilïicile  de  démêler  l’action  propre  à chacun. 

Antiphlogistiques.  — La  saignée,  soit  générale,  soit  locale,  a été  mise  en  usage 
dans  presque  tous  les  cas,  et  il  devait  en  être  ainsi  dans  une  affection  due  à une 
inflammation  très-aiguë  ou  aux  progrès  rapides  d’une  inflammation  ancienne.  La 
saignée  générale  a été  recommandée  principalement  par  Bayle  et  Miller,  Cheyne  et 
Legroux.  Ce  dernier  a employé  des  saignées  répétées  en  même  temps  que  les 
sangsues.  Néanmoins  il  a soin  de  faire  remarquer  qu’il  faut  être  sobre  de  ce 
moyen  chez  les  sujets  affaiblis,  et  qu’il  ne  faut  point  persister  dans  son  emploi 
lorsque,  après  plusieurs  saignées,  l’amélioration  est  peu  considérable,  il  est  plus 
que  probable  que  la  saignée  a son  degré  d’utilité,  mais  il  est  certain  aussi  que  dans 
aucun  cas  elle  n’a  sulli  pour  procurer  la  guérison.  Les  sangsues  ont-elles  eu  plus 
d’effet?  D’après  les  observations,  il  n’en  est  rien,  et  l’on  ne  peut  même  pas  savoir 
si  elles  ont  procuré  un  soulagement  réel.  On  les  emploie  ordinairement  en  même 
temps  que  la  saignée  générale;  Bayle  conseille  de  les  appliquer  à l’anus. 

On  voit  que  nous  ne  regardons  pas  les  émissions  sanguines  comme  un  moyen 
très-efficace;  cependant  on  nous  a reproché  de  les  avoir  conseillées,  même  avec  ces 
restrictions;  mais  nous  avons  fait  remarquer  ailleurs  (1)  qu’il  suffit,  pour  qu’on  ait 
recours  à un  moyen  thérapeutique,  qu'il  procure  un  soulagement  marqué. 

Révulsifs.  — Il  est  rare  qu’on  ne  joigne  pas  à l’action  de  la  saignée  celle  des 
révulsifs  : ainsi  on  applique  des  vésicatoires  autour  du  cou,  des  sinapismes;  on 
pratique  sur  la  même  région  des  frictions  irritantes,  etc.  Le  vésicatoire  a été  appli- 
qué par  Bayle,  Bouillaud,  Pâtissier,  Miller,  Bedingfield,  etc.  Ce  sont  générale- 
ment de  larges  vésicatoires  qui  ont  été  posés  el  que  l’on  a laissés  à demeure.  Ce 
moyen  est  un  de  ceux  qu’il  faut  le  moins  négliger;  néanmoins  on  ne  saurait  dire 
qu’il  ait  suffi  pour  emporter  la  maladie,  car  jamais  on  ne  l’a  employé  seul.  Mais 
nous  avons  vu,  pour  notre  part,  deux  cas  où,  un  large  vésicatoire  étant  appliqué 
sur  la  partie  antérieure  du  cou,  en  même  temps  qu’on  administrait  l’émétique  en 
lavage,  tous  les  accidents  de  l’œdème  de  la  glotte  se  dissipèrent  rapidement.  Les 
sujets  étaient  deux  femmes  affectées  depuis  plusieurs  années  d’ulcères  évidents  du 
larynx.  Dans  un  de  ces  cas,  entre  autres,  la  suffocation,  qui  durait  presque  sans 
interruption  depuis  vingt-quatre  heures,  était  parvenue  à un  si  haut  degré,  que 
l’on  discuta  la  question  de  savoir  si  l’on  devait  pratiquer  la  trachéotomie.  Mais 
Vidal  (de  Cassis)  nous  ayant  cité  plusieurs  cas  dans  lesquels  le  vésicatoire,  joint  à 
l’émétique,  avait  eu  un  plein  succès,  nous  employâmes  cette  médication  qui  réus- 
sit parfaitement.  Parmi  les  moyens  médicaux,  le  vésicatoire  est  également  un  de 
ceux  qui  inspiraient  le  plus  de  confiance  à Sesticr.  Les  vésicatoires  qui  ont  eu 
d’aussi  heureux  effets  étaient  de  très-grande  dimension,  ils  occupaient  la  partie 
•aniéiieuicet  les  deux  côtés  du  cou.  Quelques  médecins  pensent  qu’il  vaut  mieux 

(I)  Valleix,  toc.  cil. 
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appliquer  un  vésicatoire  de  chaque  côté  du  cou,  afin  de  laisser  la  légion  laryn- 
gienne libre  pour  la  trachéotomie,  dans  le  cas  où  cette  opération  deviendrait  néces- 
saire. Mais  ce  n’est  point  là  un  motif  suffisant,  car  la  présence  du  vésicatoire  ne 
peut  réellement  pas  apporter  le  moindre  obstacle  à l’exécution  de  cette  opération, 
[.es  vésicatoires  ont  aussi  été  placés  à la  nuque,  à la  partie  supérieure  de  la  poi- 
trine, aux  bras  et  aux  cuisses.  Il  est  douteux  que  ces  exutoires,  et  surtout  les  der- 
niers, aient  eu  l’effet  qu’en  attendait  le  médecin. 

Les  sinapismes  ont  été  moins  fréquemment  mis  en  usage.  Bayle  et  Miller  sont  à 
peu  près  les  seuls  qui  citent  des  cas  où  ce  moyen  fut  employé  comme  agent  prin- 
cipal. Dans  ces  cas,  l’application  des  sinapismes  fut  suivie  d’un  soulagement  pres- 
que immédiat.  Dans  celui  qui  est  rapporté  par  Bayle,  et  dont  l’observation  appar- 
tient à Mérat,  l’application  des  sinapismes  produisit  une  infiltration  remarquable 
de  la  partie  antérieure  du  cou,  et  il  survint  en  même  temps  un  amendement  sen- 
sible de  tous  les  symptômes.  Voici  quelques  détails  fournis  par  Mérat  : 

« Le  1er,  le  6,  le  11  et  le  2'i  août,  on  appliqua  des  sinapismes  sur  le  larynx  : le 
premier  sur  le  milieu  de  l’organe,  le  deuxième  sur  le  côté  gauche,  le  troisième  sur 
e côté  droit,  et  le  quatrième  à la  partie  inférieure.  Les  deux  premiers  sinapismes 
produisirent  un  gonflement  notable  du  tissu  cellulaire  sous-cutané,  et  même  de  la 
peau,  qui  devint  très- rouge;  et  quoiqu’il  n’v  eût  chez  ce  malade  aucune  apparence 
d’œdème  aux  jambes  ni  aux  mains,  les  parties  rougies  s’infiltrèrent  d’une  manière 
si  remarquable  qu’en  les  pressant  avec  le  doigt  on  y formait  une  empreinte,  et  en 
comprimant  une  portion  de  la  peau  entre  deux  doigts,  la  sérosité  refluait  dans  Je 
tissu  cellulaire  environnant.  Le  troisième  sinapisme  produisit  moins  d’infiltration  ; 
le  quatrième  n’en  causa  qu’une  médiocre.  L’application  de  chaque  sinapisme  durait 
cinq  heures;  à mesure  qu’on  les  posait,  l’étouffement  diminuait,  les  autres  sym- 
ptômes s’amélioraient.  » 

[/action  des  sinapismes,  dans  ce  cas,  est  très-digne  de  remarque  sans  doute  ; 
toutefois  il  ne  faut  pas  lui  accorder  plus  de  valeur  qu’elle  n’en  a réellement,  car  i) 
résulte  des  détails  de  l’observation  que  la  maladie  avait  une  intensité  médiocre. 

Nous  a\ons  vu  (p.  312)  comment  Hutchinson  employait  Y huile  decroton  tiglium 
dans  la  laryngite.  Plusieurs  des  cas  dans  lesquels  il  a usé  de  ce  médicament  pou- 
vant se  rapporter  à l’espèce  de  laryngite  qui  nous  occupe,  on  ne  devra  pas  oublier 
cet  agent  thérapeutique. 

Frictions  mercurielles.  — Les  frictions  mercurielles , si  fréquemment  em- 
ployées dans  les  diverses  espèces  de  laryngite,  ont  été  aussi  mises  en  usage  dans  la 
larvngi te  œdémateuse.  Bricheteau  les  a prescrites  concurremment  avec  l’émétique, 
et  les  a continuées  avec  persévérance;  mais,  bien  qu’il  les  ait  poussées  jusqu’à 
produire  la  salivation,  elles  n’ont  paru  avoir  un  résultat  que  dans  un  seul  cas.  On 
pratique  ces  frictions  tantôt  sur  le  cou,  tantôt  dans  un  point  plus  ou  moins  éloigné. 
Bricheteau  faisait  faire  des  frictions  sur  le  ventre  et  les  cuisses  avec  25  grammes 
d’onguent  napolitain  chaque  jour. 

Le  mercure  a été  aussi  donné  à l’intérieur;  c’est  le  calomel  qu’on  a le  plus  fré- 
quemment employé.  Thompson  (1)  conseille  d’en  donner  5 centigrammes  toutes 
les  six  ou  huit  heures.  Rien  ne  prouve  d’une  manière  précise  l’efficacité  de  ce 
moyen. 

(t)  Thompson,  Citron,  lanjngiti't,  etc.  ( The  l.anret,  1 834,  t.  I,  p.  543). 
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Dans  un  cas  où  certaines  cicatrices  firent  croire  à l’existence  cl’une  syphilis, 
Legroux  eut  recours  à Yiodure  de  potassium.  Les  symptômes  s’amendèrent  rapi- 
dement, et  la  guérison  fut  complète  (1).  Ce  fait  ne  doit  pas  être  perdu  pour  le  pra- 
ticien. 

Vomitifs.  — V émétique  a été  presque  exclusivement  administré  dans  l’espèce 
de  laryngite  dont  il  s’agit.  Il  a été  recommandé,  en  particulier,  par  Bayle,  Cru- 
vcilhier  et  Legroux.  On  a \u  que,  joint  aux  frictions  mercurielles,  il  paraissait  avoir 
eu  de  bons  résultats  dans  un  cas  cité  par  Bricheteau.  Nous  en  avons  indiqué 
d’autres  où,  uni  au  vésicatoire,  ce  moyen  avait  été  également  suivi  de  succès. 
C’est  donc  un  remède  qu’il  ue  faudra  pas  négliger,  sans  toutefois  lui  accorder  une 
aussi  grande  influence  que  dans  le  croup;  car  ici  il  n’y  a point  de  fausses  mem- 
branes à détacher. 

Nous  avons  rapporté  (2),  outre  le  cas  cité  plus  haut  et  où  l’émétique  a été  com- 
biné avec  le  vésicatoire,  une  deuxième  observation  qui  prouve  les  heureux  effets  de 
ce  traitement,  dans  lequel  le  tartre  stibié  joue  assurément  un  grand  rôle. 

Purgatifs.  — Sestier  (3)  vante  les  bons  effets  des  purgatifs  employés  de  prime 
abord  si  l’angine  est  liée  à l’anasarque  ou  à l’hydropisie,  et  après  les  émissions  san- 
guines et  le  vomitif,  si  l’angine  œdémateuse  est  inflammatoire.  Ce  médecin  recom- 
mande surtout  Y huile  de  croton  tiglium , à la  dose  de  2 gouttes  en  pilules,  si  cela 
est  possible;  dans  le  cas  où  la  déglutition  est  difficile,  ou  administrera  l’huile  dans 
une  cuillerée  à bouche  d’eau  sirupeuse,  en  recommandant  d’avaler  brusquement 
h*  liquide. 

Les  antispasmodiques  et  les  diurétiques,  recommandés  par  Bayle,  ne  sont  que 
des  moyens  adjuvants  sans  action  évidente  sur  la  maladie. 

Moyens  directs.  — Insufflation  de  substances  pulvérulentes.  — On  a rarement 
eu  recours  aux  insufflations  dans  les  cas  d’œdème  de  la  glotte  confirmé.  Dans  un 
cas  observé  par  Legroux  (h),  l 'alun  en  poudre  fut  plusieurs  fois  insufflé  dans  le 
larynx.  Le  malade  succomba  sans  que  ce  moyen  eût  le  moindre  effet  sur  la  mala- 
die. On  sera  peu  porté  à le  mettre  eu  usage,  si  l’on  réfléchit  que  ces  insufflations 
sont  irritantes  et  peuvent  augmenter,  au  moins  momentanément,  les  accidents; 
en  effet,  dans  les  cas  où  l’on  ordonne  les  insufflations  pour  une  laryngite  ulcéreuse 
chronique,  immédiatement  après  l’introduction  du  médicament  dans  le  larynx, 
survient  une  suffocation  d’une  durée  variable.  Il  est  fâcheux  que  Legroux  n’ait  pas 
fait  connaître  les  résultats  immédiats  de  ces  insufflations. 

Sestier  (5)  a cité  5 cas  de  guérison  sur  7 malades  chez  lesquels  on  a fait  des 
insufflations  d’alun,  et,  selon  lui,  ce  médicament  doit  être  employé  de  préférence 
quand  l’angine  laryngée  est  passive  ou  voisine  de  cet  état. 

La  dose  d’alun  sera  de  2 à h grammes  répétée  trois  ou  quatre  fois  par  jour. 

Toutefois,  dans  l’état  actuel  de  la  science,  les  insufflations  de  substances  pulvé- 
rulentes ne  peuvent  pas  inspirer  une  grande  confiance. 

' Trousseau  (6)  rapporte  l’histoire  d’une  femme  atteinte  d’angine  laryngée  œdé- 

(1)  Legroux,  Bulletin  gin.  de  thérap..  avril  et  novembre  1846. 

(2)  Valleix,  toc.  cit.,  p.  180. 

(3)  Sestier,  loc.  cit.,  p.  277  et  suiv. 

(4)  Legroux,  loc.  cit.,  p.  94. 

(5)  Sestier,  loc.  cit.,  p.  290. 

(6)  Trousseau,  Clinique  médicale  de  l’Ilôtel- Dieu.  Paris,  1865,  t.  I,  p.  530. 
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mateuse,  dont  la  guérison  eut  lieu  en  quatre  jours  par  des  injections  au  fond  de  la 
gorge  d’eau  pulvérisée  et  fortement  chargée  de  tannin,  à l’aide  du  pulvérisateur 
modifié  de  Mathieu,  appareil  d’une  belle  simplicité  et  d’une  force  de  projection 
très-grande  (lig.  Zi). 


Fig.  4.  — Pulvérisateur  do  Mathieu.  — C,  réservoir  de  cristal.  — G,  entonnoir  pour  l'introduction  du 
liquide.  — B,  corps  de  pompe.  — A,  levier  servant  à faire  jouer  le  piston.  — D,  jet  du  liquide  venant  se 
briser  sur  la  paroi  supérieure  du  tube.  — EF,  petit  entonnoir  ramenant  en  C le  liquide  non  employé. 

Lorsque  le  liquide  médicamenteux  est  placé  dans  le  réservoir,  il  suffit  de  faire 
jouer  le  piston  pour  mettre  l’appareil  en  mouvement  et  pour  lancer  dans  la  bouche 
largement  ouverte  un  nuage  épais  de  poussières  médicamenteuses.  Deux  petites 
soupapes  placées  dans  le  corps  de  pompe  expliquent  le  fonctionnement  du  pulvéri- 
sateur : la  première  s’ouvre  du  réservoir  dans  le  corps  de  pompe  et  permet  l’entrée 
du  liquide  dans  ce  dernier;  la  seconde,  située  à l’orifice  inférieur  du  conduit  de 
sortie,  s’ouvre  du  corps  de  pompe  dans  ce  dernier  conduit.] 

La  cautérisation  par  la  solution  de  nitrate  d'argent  (1  gramme  et  plus  pour 
20  grammes  d’eau)  a paru,  dans  trois  des  cas  rassemblés  par  Sestier,  agir  d’une 
manière  avantageuse.  Nous  l’avons  pratiquée  dans  un  cas  où  les  accès  étaient  très- 
prononcés,  et  en  quarante-huit  heures  ils  avaient  disparu.  Le  malade  était  un 
phthisique. 

Incision,  scarification  ; déchirure  du  bourrelet  œdémateux. — Procédé  de  Lis- 
franc.  — Lisfranc  (1)  eut  le  premier  l’idée  de  faire  sortir,  à l’aide  d’incisions  plus 

(1)  Lisfranc,  Mém . sur  l’angine  laryngée  œdémateuse  (Journ . gén.  de  mèd.,  t.  t.XXXItt, 
1823). 
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ou  moius  nombreuses,  le  liquide  séreux  ou  séro-purulent  qui  engorge  le  tissu  sous- 
muqueux  du  larynx.  Il  cite  cinq  cas  dans  lesquels  cette  opération  fut  suivie  d’un 
soulagement  immédiat,  et  plus  tard  d’une  guérison  complète.  Dans  un  sixième  cas, 
plusieurs  opérations  semblables,  pratiquées  à des  intervalles  variables,  n’agiront 
que  comme  palliatifs.  Il  existait  des  lésions  profondes  du  larynx  qui  finirent  par 
causer  la  mort  du  sujet.  Voici  comment  Lisfrauc  pratiquait  les  scarifications. 

Prenez  un  bistouri  un  peu  courbe,  à lame  étroite,  longue,  fixée  sur  un  manche, 
garnie  de  linge  jusqu’à  3 ou  U millimètres  de  la  pointe.  Faites  ouvrir  largement  la 
bouche  au  malade;  maintenez  les  mâchoires  écartées  à l’aide  d’un  morceau  de 
liège  placé  profondément  entre  les  arcades  dentaires,  et  dont  une  extrémité  sera 
soutenue  par  un  aide.  Le  malade  étant  assis  en  face  de  vous  et  la  tète  fixée  contre 
la  poitrine  de  l’aide,  portez  l’index  et  le  médius  de  la  main  gauche  dans  la  bouche, 
jusque  sur  le  bourrelet  œdémateux.  Glissez  à plat  sur  ces  deux  doigts  le  bistouri, 
tenu  par  son  manche  comme  une  plume  à écrire.  Lorsque  vous  serez  parvenu  sur 
le  larynx,  dirigez  le  tranchant  en  avant  et  en  haut  ; puis,  après  avoir  élevé  le  man- 
che, abaissez-le  peu  à peu,  en  pressant  légèrement  sur  la  pointe.  Ainsi,  vous  ne 
pouvez  manquer  d’ouvrir  la  tumeur. 

Il  faut  d’abord  faire  peu  de  mouchetures;  car,  à l’aide  de  la  pression,  deux  ou 
trois  petites  incisions  suffisent.  On  les  mulplierait  facilement  par  le  même  procédé, 
si  on  le  jugeait  nécessaire. 

Ces  scarifications  produisent  l’écoulement  de  la  matière  infiltrée,  et  quelquefois 
un  léger  suintement  sanguin  qui  opère  un  dégorgement  salutaire.  La  toux  provo- 
quée par  la  chute  de  quelques  .gouttes  de  sérosité  dans  le  larynx  contribue  beau- 
coup à diminuer  la  tumeur. 

Les  résultats  immédiats  de  ces  scarifications  peuvent  être  entravés  par  une  inflam- 
mation plus  ou  moins  intense  qu’elles  déterminent  dans  le  larynx  et  les  parties  envi- 
ronnantes. En  pareil  cas,  il  faut  avoir  recours  aux  saignées  générales  et  locales,  qui 
font  bieutôl  disparaître  cette  inflammation  traumatique. 

Procédé  de  Legroux.  — Legroux  nous  apprend  que  le  souvenir  du  fait  suivant, 
rapporté  par  Marjolin  dans  ses  cours,  lui  donna  l’idée  de  tenter  la  déchirure  de  la 
membrane  muqueuse.  Dans  un  cas  d’angine  œdémateuse,  Marjolin  employa,  pour 
déchirer  la  muqueuse  boursouflée,  une  longue  racine  de  guimauve  qu’il  introdui- 
sit dans  le  pharynx  et  l’œsophage,  et  avec  laquelle  il  exerça  des  mouvements  de 
haut  eu  bas,  et  par  suite  des  frottements  sur  ces  organes.  Cette  opération  fut  suivie 
d’un  plein  succès.  Voici  comment  procédait  Legroux  : 

« Je  me  taille,  dit-il,  l’extrémité  libre  de  l’ongle  de  l’index,  de  manière  à former 
des  pointes  aiguës;  je  déchire,  autant  qu’il  m’est  possible  de  le  faire,  la  muqueuse 
boursouflée.  Des  mucosités  s’écoulent  en  abondance  après  cette  opération.  » 

Legroux  cite  des  cas  où  cette  manœuvre  a été  suivie  d’un  soulagement  presque 
immédiat. 

Comment  se  fait-il  qu 'après  les  faits  qui  viennent  d’être  cités,  les  scarifications 
ou  la  déchirure  du  bourrelet  œdémateux  soient  si  peu  recommandées?  Il  faut 
d abord  en  chercher  la  raison  dans  la  difficulté  que  l’on  éprouve  fréquemment  à 
distinguer  ce  bourrelet  lui-même.  En  outre,  on  est  généralement  arrêté  par  la  per- 
suasion où  1 on  est  que  ces  scarifications  ou  déchirures  ne  peuvent  faire  écouler 
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qu  une  très-petite  partie  du  liquide  infiltré,  alors  même  que  le  bourrelet  est  le  plus 
accessible. 

La  première  objection  demande  quelques  mots  d’explication.  Sans  doute  on  ne 
peut  pas  toujours  reconnaître  le  bourrelet,  puisque  le  gonflement,  ainsi  que  l’a 
démontré  Cruveilhier,  peut  exister  à la  partie  inférieure  du  larynx;  mais  ce  n’est 
pas  une  raison  pour  repousser  ce  moyen  de  traitement;  il  faut  seulement  recon- 
naître qu’il  n’est  applicable  qu’à  un  certain  nombre  de  cas.  En  un  mot,  on  devra 
le  tenter  toutes  les  fois  qu’on  reconnaîtra  distinctement  le  bourrelet  œdémateux. 

Quant  à la  seconde  objection,  elle  paraît  plus  théorique  que  pratique.  On  s’est 
rappelé  les  expériences  de  Bayle,  qui  éprouvait  de  la  difficulté  à exprimer  quel- 
ques gouttes  de  sérosité  de  ces  bourrelets  préalablement  incisés,  et  l’on  en  a 
conclu  que  l’opération  dont  il  s’agit  devait  produire  très-peu  d’effet.  Mais  les 
observations  positives  citées  par  Lisfranc  et  Legroux  doivent  engager  les  praticiens 
à suivre  leur  exemple  dans  des  circonstances  semblables. 

Reste  maintenant  la  difficulté  de  celte  opération.  11  est  certain  qu’on  parvient 
difficilement,  dans  certains  cas,  à porter  l’instrument  tranchant  jusque  sur  l’ou- 
verture laryngienne  : cette  considération  fera  préférer  peut  être  le  procédé  adopté 
par  Legroux  et  qui  avait  déjà  été  indiqué  par  Lisfranc,  lorsqu’il  disait  : « Peut-être 
des  ongles  longs  et  tranchants  pourraient  ouvrir  la  tumeur.  » D’un  autre  côté,  on 
peut  craindre  que  ces  déchirures,  ces  lacérations  d’un  tissu  déjà  malade,  n’occa- 
sionnent une  inflammation  plus  violente  que  les  simples  scarifications.  L’observa- 
tion exacte  prononcera.  Les  observations  de  Legroux  ne  sont  pas  aussi  concluantes 
qu’elles  le  paraissent  au  premier  abord,  parce  que  de  larges  vésicatoires  (moyen 
d’une  activité  incontestable)  ont  été  mis  en  usage  en  même  temps  que  la  lacération 
du  bourrelet. 

[Procédé  de  Gordon- Buck  (1).  — Ce  procédé  a beaucoup  d’analogie  avec  celui 
de  Lisfranc  ; seulement  le  chirurgien  américain  se  sert  d’un  bistouri  à lame  étroite, 
mousse  à son  extrémité  et  recourbée  à angle  presque  droit  dans  son  cinquième 
antérieur.  L’heureux  résultat  obtenu  par  Léon  Sorbetz  (2)  est  dû  au  même 
moyen.  ] 

Scarificateurs  de  Sestier  (3).  — Sestier  propose  deux  nouveaux  instruments. 

Le  premier,  qu’il  appelle  scarificateur  à feuille  de  myrte , offre  une  tige  fixée 
sur  un  manche  et  dont  l’extrémité  recourbée  se  termine  dans  le  sens  de  sa  cour- 
bure par  une  lame  à leuillc  de  myrte  coupant  latéralement.  Celte  lame,  introduite 
dans  l’orifice  supérieur  du  larynx,  peut  agir  dans  certains  cas,  et  du  même  coup, 
sur  les  deux  bourrelets;  elle  sert  également  à scarifier  l’épiglotte  et  les  replis  glosso- 
épiglottiques. 

Le  second  instrument,  auquel  ce  médecin  donne  le  nom  de  presso-scan  ficateur, 
est  une  pince  à branches  entrecroisées  dont  chaque  extrémité,  courbée  sous  un 
angle  légèrement  obtus,  est  munie  d’un  mors  triangulaire  à angles  mousses,  forme 
qui  est  celle  des  ligaments  aryténo-épiglottiques  ; à la  face  interne  de  chaque  mors 
existent  quatre  petites  lames  d’une  ligne  environ  de  saillie  et  dentelées,  pour  agir 

(1)  Gordon-Buck,  Transactions  of  med.  American  associât.,  et  Bulletin  général  de  théra- 
peutique, 15  mars  1860. 

(2)  Léon  Sorbetz,  Gazette  des  hôpitaux,  1863,  p.  147. 

(3)  Sestier,  loc.  cit.,  p.  315. 
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aussi  bien  en  ponctionnant  qu’en  incisant:  les  lames  d’un  côté  alternent  avec  celles 
du  côté  opposé;  une  saillie  placée  dans  le  voisinage  du  mors  les  maintient  fixement 
à une  petite  distance  l’une  de  l’autre  et  s’oppose  à ce  que  les  ligaments  soient 
percés  ou  incisés  de  part  en  part. 

Pour  se  servir  de  cet  instrument,  le  malade  sera  placé  en  face  d’une  fenêtre,  la 
tète  reposant  sur  un  oreiller,  ou  mieux  sur  la  poitrine  d’un  aide. 

Les  mâchoires  étant  largement  écartées  et  maintenues  même  à l’aide  d’un  coin 
de  bois  ou  de  liège,  l’opérateur  place  l’indicateur  gauche  exactement  sur  la  ligne 
médiane  de  la  base  de  la  langue,  qu’il  déprime  fortement,  puis  l’instrument  est 
introduit  fermé;  son  extrémité  contourne  et  déplace  l’épiglotte;  alors,  ramenant 
les  mors  à la  verticale,  on  entr’ouvre  la  pince,  et,  en  se  guidant  sur  l’indicateur 
gauche  et  sur  les  rapports  des  parties  entre  elles,  on  introduit  l’un  des  mors  dans 
l’orifice  supérieur  du  larynx,  et  l’on  ferme  la  pince  plus  ou  moins,  selon  l'épais- 
seur et  la  résistance  du  tissu  infiltré.  Ces  deux  derniers  temps  de  l’opération 
doivent  être  promptement  exécutés,  puis,  s’il  y a lieu,  on  passe  à l’autre  bourrelet. 

A l’aide  du  presso-scarilicateur,  on  pratique  plusieurs  incisions  qui  portent  sur 
toute  la  hauteur  et  la  largeur  des  bourrelets,  qui  sont  distantes  les  unes  des  autres 
et  à distance  connue,  assez  profondes,  et  portant  à la  fois  sur  les  faces  externe  et 
interne  du  bourrelet. 

On  exerce  ainsi  une  pression  plus  ou  moins  forte  à la  fois  sur  les  deux  côtés  du 
bourrelet  au  moment  où  il  est  incisé;  on  agit,  de  plus,  rapidement,  sans  courir  le 
risque  d’intéresser  d’autres  parties  que  l’épiglotte  et  les  replis  aryténo-épiglotti- 
ques  ; on  n’est  pas  non  plus  exposé,  vu  la  présence  de  la  saillie,  à les  percer  de 
part  en  paî  t,  et  enfin  on  n’a  aucune  hémorrhagie  grave  à redouter  (1). 

[ Procédé  et  instrument  de  Mandl  (2).  — L’instrument  (fig.  5)  se  compose  d’une 


Fig.^5.  — p,  canule  courbe  à olive.  — E,  lige  portant  une  lame  A à son  extrémité.  — R,  encoches  «le  l’olive 
. ervant  au  passage  de  la  laine.  C,  rondelle  portant  quatre  points  creux  correspondant  à ceux  de  l’olive. 

canule  courbe  à olive  et  d’une  tige  portant  une  lame  à son  extrémité;  la  partie 
olivaire  est  munie  de  quatre  encoches,  de  manière  à loger  la  lame  dans  chacune 

(1)  Sestier,  toc.  cit.,  p.  315. 

(2)  Mandl,  Gazette  des  hôpitaux , 1862,  p.  313. 
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d’elles.  Lorsqu’on  pousse  l'instrument  en  avant,  on  fait  sortir  la  lame  de  l’olive,  et 
en  tournant  le  manche,  on  fait  exécuter  un  mouvement  de  rotation  à la  lame,  de 
manière  à scarifier  plusieurs  points  successivement.  La  rondelle  C porte  à sa  face 
externe  quatre  points  creux  correspondant  aux  encoches  de  l’olive,  en  sorte  qu’au 
moyen  d’un  petit  bouton  placé  sur  la  tige,  près  du  manche , et  qui  correspond  à la 
partie  saillante  de  la  lame,  l’opérateur  suit  toujours  de  la  manière  la  plus  exacte 
le  point  sur  lequel  il  opère  et  J’encoche  dans  laquelle  il  fait  rentrer  la  partie  tran- 
chante.] 

Laryngo-trachéotomie.  — Depuis  longtemps  on  a eu  l’idée  de  recourir  à cette 
opération  dans  la  laryngite  œdémateuse,  et  l’on  ne  peut  douter  que  plusieurs  des 
cas  d’angine,  pour  lesquels  on  a autrefois  conseillé  la  trachéotomie  ne  fussent  des 
laryngites  œdémateuses.  Mais  ce  n’est  guère  qu’à  Üesault  (1)  qu’il  faut  faire 
remonter  l’application  méthodique  de  cette  opération  aux  cas  dont  il  s’agit.  Après 
lui.  Trousseau  et  Belloc  ont  pratiqué  la  trachéotomie  dans  des  cas  fort  graves,  et 
lorsqu’ils  n’ont  pas  réussi  à sauver  les  sujets,  ils  ont  presque  constamment  prolongé 
leur  existence.  Lawrence,  Miller,  Pardon,  Bricheteau,  A.  Lefèvre,  Robert  et 
CharceHay,  ont  cité  des  cas  de  guérison  chez  des  sujets  qui,  sans  aucun  doute, 
auraient  succombé  si  l’on  n’avait  point  ouvert  un  libre  accès  à l’air.  Dans  le  fait 
rapporté  par  CharceHay  (2),  il  s’agit  d’un  sujet  qui  avait  un  œdème  de  la  glotte, 
causé  par  l’ingestion  de  l’acide  sulfurique.  La  trachéotomie  fut  pratiquée,  et  en 
vingt-neuf  jours  la  cicatrisation  était  complète.  Le  malade  ayant  commis  une  im- 
prudence, les  symptômes  se  reproduisirent;  CharceHay  n’hésita  pas  à pratiquer 
une  seconde  fois  l’opération  sur  l’ancienne  cicatrice,  et  la  guérison  fut  radicale. 

L’ouverture  du  larynx  et  de  la  trachée  doit  être  pratiquée  lorsque  les  autres 
moyens,  et  notamment  les  larges  vésicatoires,  le  tartre  slibié  et  les  scarifications, 
n’ont  pas  réussi.  L’imminence  de  la  suffocation  doit  décider  le  praticien  à opérer, 
car  il  n’v  a pas  d’autre  chance  de  salut. 

Doit-on  avoir  recours  à la  simple  trachéotomie , telle  qu’elle  sera  décrite  à 
l’article  Croup,  ou  bien  faut-il  pratiquer  la  laryngo-trachéotomie , comme  quel- 
ques médecins  l’ont  fait?  Nous  pensons  qu’on  ne  doit  pas  adopter  une  de  ces 
méthodes  à l’exclusion  de  l’autre,  car  elles  peuvent  être  toutes  les  deux  appli- 
cables; il  faut  seulement  savoir  distinguer  les  cas. 

S’il  s’agit  d’une  laryngite  séro-purulente  récente,  précédée  des  symptômes  d’une- 
laryngite  simple,  la  seule  indication  à remplir  est  d’ouvrir  à l’air  un  passage  arti- 
ficiel. Pour  cela,  la  trachéotomie  suffit. 

Si,  au  contraire,  on  a affaire  à une  laryngite  ulcéreuse  chronique,  qui  s’est  ter- 
minée par  l’œdème  de  la  glotte,  on  peut  en  pratiquant  la  laryngo-trachéotomie 
atteindre  un  double  but  : celui  de  rétablir  le  passage  de  l’air,  et  celui  de  pouvoir 
porter  sur  l’organe  malade  des  topiques  actifs.  Si  l’on  jugeait  cette  dernière  opé- 
ration nécessaire,  voici  comment  on  la  pratiquerait. 

Tout  étant  disposé  comme  pour  la  trachéotomie, on  fait  partir  l’incision  cutanée 
du  bord  inférieur  du  cartilage  thyroïde  et  on  la  prolonge  jusqu’à  deux  pouces  au- 
dessous.  On  découvre  l’espace  crico-lhyroïdien,  la  partie  moyenne  du  cartilage 

(1)  Desault,  Œuvres  chirurgicales.  Paris,  1801,  t.  II,  p.  236. 

(2)  CharceHay,  Mém.  de  la  Soc.  méd.  cl' Indre-et-Loire,  et  Bulletin  de  thérap.,  30  avril 
1849. 
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cricoïde  et  les  premiers  anneaux  de  la  trachée,  souvent  recouverts  par  l’isthme 
du  corps  thyroïde  : on  incise  la  membrane  crico-thyroïdienne  au-dessus  et  auprès 
du  bord  supérieur  du  cartilage,  pour  éviter  l’artère  qui  la  recouvre,  et,  pénétrant 
ainsi  dans  le  tube  aérien,  on  incise  de  haut  en  bas  les  parties  préalablement  décou- 
vertes, en  s’écartant  le  moins  possible  de  la  ligne  médiane. 

Telle  est  la  manière  dont  on  agit  aujourd’hui.  Boyer  commençait  l’incision  du 
canal  aérien  par  la  trachée,  puis  il  la  prolongeait  de  bas  en  haut,  jusqu’à  ce  qu’il 
eût  coupé  le  cartilage  cricoïde.  Mais  il  n’est  point  important,  comme  dans  la  tra- 
chéotomie, d’ouvrir  le  tube  aérien  par  en  bas,  car  l’espace  devenant  plus  grand,  on 
ne  risque  pas,  en  agissant  autrement,  d’aller  atteindre,  en  prolongeant  l’incision, 
les  gros  vaisseaux  situés  au  sommet  de  la  poitrine. 

Après  l’opération,  on  se  conduira  comme  il  sera  dit  à l’occasion  de  la  trachéo- 
tomie. Si,  toutefois,  on  veut  porter  sur  le  larynx  lui-même  des  médicaments  actifs, 
on  attendra  que  les  premiers  accidents  de  l’opération  soient  passés  ; puis,  à l’aide  d’un 
pinceau  de  charpie  monté  sur  un  manche,  ou  mieux  d’un  morceau  d’éponge  fixé 
sur  une  baleine,  on  portera  dans  l’intérieur  du  larynx  un  des  divers  caustiques  indi- 
qués à l’article  Laryngite  simple  chronique.  Il  ne  faut  pas  croire  cependant  qu’on 
puisse  toujours  parvenir  facilement  à atteindre  le  siège  de  la  maladie  : les  lésions 
se  trouvent  souvent  hors  de  la  portée  de  nos  instruments.  Dans  un  cas  que  nous 
avons  rapporté  (4),  et  qui  est  dû  à Trousseau,  l’opération  étant  pratiquée  sur  le 
malade  dans  la  position  assise,  il  y eut  une  syncope  promptement  mortelle  : c’est 
donc  une  position  qu’il  ne  faudra  jamais  choisir. 

Dans  tous  les  cas,  on  ne  devra  pas  négliger,  après  l’opération,  les  moyens  propres 
à faire,  disparaître  la  laryngite  séreuse  ou  séro-purulente ; et  quant  à la  cicatrisa- 
tion de  la  plaie  faite  au  canal  aérien,  ou  ne  devra  la  favoriser  qu 'après  plusieurs 
essais  qui  auront  prouvé  que  le  passage  de  1 air  est  rétabli. 

Il  reste  parfois,  après  l’opération,  et  lorsque  la  cicatrice  est  parfaite,  une  ouver- 
ture permanente  qui  fait  communiquer  directement  la  trachée  avec  l’air  extérieur  : 
on  peut  remédier  à cet  inconvénient  par  la  suture,  après  avoir  ravivé  les  bords  de 
l’ouverture,  ou,  si  les  tissus  ne  prêtaient  point  assez,  en  empruntant  un  lambeau 
aux  parties  voisines,  ainsi  que  Velpeau  l’a  fait  une  fois  avec  un  plein  succès.  Mais 
les  malades  sont  si  peu  gênés  par  cette  fistule,  que  quelques-uns  ne  veulent  pas 
se  soumettre  à cette  nouvelle  opération,  et  c’est  ce  qui  a été  observé  chez  un 
sujet  par  Bricheteau.  Ce  n’est  là,  au  reste,  qu’un  léger  inconvénient,  qui  ne  doit 
pas  longtemps  nous  arrêter. 

Casimir  Broussais  (2)  a cité  un  cas  dans  lequel,  après  l’ouverture  du  canal 
aérien,  on  vit  apparaître  deux  bourrelets  œdémateux  obstruant  la  partie  inférieure 
du  larynx:  ces  bourrelets  furent  excisés,  et  l’opération  réussit  complètement. 

Ordonnances.  — Nous  présenterons  quelques  prescriptions  principales,  appli- 
cables aux  cas  d’œdème  de  la  glotte  survenant  dans  le  cours  de  la  laryngite  ulcé- 
reuse chronique. 

(1)  Yalleix,  /oc.  cil.,  p.  187. 

(2)  Casimir  Broussais,  Ann.  de  la  méd.  p/tysiol.,  février  1829. 
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/r0  Ordonnance.  — Laryngite  œdémateuse  aiguë. 

1°  Pour  tisane1,  infusion  de  fleurs  de  sureau,  édulcorée  avec  le  sirop  de  gui- 
mauve. 

2°  Une  saignée  du  bras,  de  500  grammes,  répétée  le  soir,  si  le  sujet  est  vigou- 
reux. En  même  temps,  25  ou  30  sangsues  sur  les  parties  latérales  du  cou. 

3°  Un  large  vésicatoire  sur  la  partie  antérieure  du  cou,  depuis  la  partie  supé- 
rieure du  larynx  jusqu’au  sternum. 


4°  Eau  distillée  de  laitue. 
Tartre  stibié 


1G0  grain. 

10  centigram. 


Sirop  d’ipécacuanha 


30  gram. 


Mêlez.  A prendre  par  cuillerée  de  quart  d’heure  en  quart  d’heure.  On  peut  mettre,  si  on  le 
juge  convenable,  les  10  centigrammes  de  tarlre  stibié  dans  la  tisane. 


5°  Si  l’on  peut  atteindre  le  bourrelet,  on  doit  chercher  à l’inciser,  soit  avec  la 
pointe  du  bistouri,  soit  avec  les  instruments  de  Sestier,  ou  aie  déchirer  avec  l’ongle 
taillé  en  pointes  aiguës. 

6°  Diète  absolue. 


IT  Ordonnance.  — Œdème  de  la  glotte  survenu  dans  le  cours  d'une  laryngite 

ulcéreuse  chronique. 

1°  Pour  tisane,  infusion  de  violette  sucrée. 

2°  Saignées  et  sangsues,  comme  dans  l’ordonnance  précédente,  si  le  malade  a 
conservé  ses  forces; s’il  est  très-débilité  par  une  longue  maladie,  s’en  tenir  à 15  ou 
20  sangsues. 

3°  Vésicatoire,  ut  suprà. 

Ou  bien  : 

Sinapismes  fréquemment  réitérés  sur  la  région  laryngienne  et  les  parties  latérales 
du  cou. 

é°  Frictions  mercurielles  avec  15,  20  ou  25  grammes  d’onguent  mercuriel  sur 
le  ventre,  les  cuisses  et  les  bras,  jusqu’à  ce  que  la  salivation  paraisse. 

5°  Vomitifs,  scarifications,  déchirure  du  bourrelet,  ut  suprà. 

6°  Régime  moins  sévère  que  dans  le  cas  précédent,  à moins  que  les  symptômes 
n’aient  une  acuité  marquée. 

Dans  la  laryngite  aiguë  comme  dans  la  laryngite  chronique,  si  les  moyens  indi- 
qués dans  ces  ordonnances  n’avaient  point  d'effet  sensible,  et  si  la  suffocation  était 
imminente,  il  ne  faudrait  pas  hésiter  à recourir  à la  laryngotomie  ou  à la  laryngo- 
trachéotomie , suivant  les  cas. 

Traitement  prophylactique.  — On  a vu  que  les  sujets  les  plus  exposés  a la  laryn- 
gite séreuse  ou  séro-purulentc  sont  ceux  qui  sont  convalescents  de  maladies  aiguës, 
et  notamment  des  affections  de  poitrine  et  de  la  fièvre  typhoïde,  ceux  qui  contrac- 
tent facilement  des  angines,  et  enfin  ceux  qui  sont  affectés  de  laryngite  ulcéreuse 
chronique.  Les  premiers  devront  donc  se  soustraire  avec  soin  au  froid  et  a 1 humi- 
dité; les  derniers  auront  non-seulement  à éviter  les  variations  brusques  de  tempé- 
rature, l’exposition  à la  pluie,  aux  brouiljards,  etc.,  mais  encore  a éloigner  toutes 
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les  causes  qui  peuvent  porter  une  irritation  sur  le  larynx,  et  qui  ont  été  indiquées 
à l’article  Laryngite  ulcéreuse  chronique. 

Résumé  sommaire  du  traitement.  — 1°  Laryngite  séro -purulente  aiyué  : 
Vntiphlogistiqucs  énergiques;  révulsifs;  vomitifs,  scarifications,  déchirure  du  bour- 
relet; trachéotomie. 

2°  Laryngite  œdémateuse  dans  le  cours  de  la  laryngite  ulcéreuse  chronique  : 
Antiphlogistiques  moins  énergiques;  révulsifs;  vésicatoires,  sinapismes;  frictions 
mercurielles;  purgatifs;  scarifications,  déchirure  du  bourrelet;  trachéotomie  ou 
laryngo-trachéotomie;  eaux  astringentes  pulvérisées. 

ARTICLE  VI. 

CROUP. 

§ I.  — Historique. 

Le  croup  paraît  avoir  été  connu  de  toute  antiquité.  D’après  Bretonneau,  la 
diphthérile  fut  importée  dans  la  Grèce  par  une  nombreuse  succession  de  colonies 
égyptiennes,  et  y reçut  le  nom  de  mal  égyptiac.  Dix  siècles  plus  tard,  Arétée décrit 
la  même  maladie.  Double  (1)  et  Bretonneau  (2)  ont  montré  que  Bâillon,  Rosen, 
Carnevale,  Ghisi  surtout,  etc.,  l’avaient  indiquée  de  manière  qu’on  ne- put  la  mé- 
connaître. On  peut  même  ajouter  qu’à  une  époque  reculée,  on  avait  déjà  des  notions 
sur  cette  affection  laryngée,  qui  a fait  périr  un  si  grand  nombre  d’enfants  ; seule- 
ment, faute  d’une  observation  complète,  et  surtout  dans  la  privation  où  l’on  était 
des  lumières  anatomo-pathologiques,  on  la  confondait  souvent  avec  la  plupart  des 
affections  qui  causent  la  mort  par  asphyxie. 

La  description  tracée  par  F.  Home  (3)  est  déjà  infiniment  supérieure  à ce  qui 
avait  paru  sur  le  même  sujet. 

Mais,  en  1809,  une  épidémie  de  diphthérile  s’étend  sur  la  France;  un  grand 
concours  s’ouvre,  institué  par  Napoléon  Ier,  des  prix  sont  proposés  aux  meilleurs 
mémoires  sur  le  croup.  C’est  depuis  cette  époque  que  l’histoire  du  croup  prit 
un  caractère  éminemment  scientifique.  Schwilgué  (l\),  Jurine  (5),  Albers  (6), 
Double,  Valentin  (7),  Vieusseux  (8),  prenant  pour  base  des  observations  nombreuses 
et  plus  complètes  que  celles  de  leurs  prédécesseurs,  vinrent  éclairer  bien  des  points 
obscurs.  Néanmoins  il  restait  encore  beaucoup  à faire,  comme  l’a  prouvé  Brelon- 


(1)  Double,  Traité  du  croup.  Paris,  1811. 

(2)  Bretonneau,  Des  inflam.  spéciales  du  tissu  muqueux,  et  en  particulier  de  la  diphthé- 
n'te.  Paris,  1826. 

(3)  Home,  Rech.  sur  la  nature,  les  causes  et  le  trait,  du  croup , trad.  de  F.  Ruette.  Paris 
1809. 

(h)  Schwilgué,  Dissertation  sur  le  croup  aigu  des  enfants.  Paris,  1 802.  — Recueil  des 
observations  et  des  faits  relatifs  au  croup,  rédigé  et  publié  par  la  Faculté  de  médecine  de 
Paris.  Paris,  1808. 

(5)  Jurine,  Traité  du  croup,  manuscrit. 

(6)  J.  A.  Albers,  Commentatio  de  tracheide  infanturn  vulgo  croup  vocata,  cui  præmium 
ab  imperalore  Napoleone  proposition  ex  demidia  parte  delatum  est.  Lipsiæ,  1816,  in-é. 

(7)  Valentin,  Recherches  historiques  et  pathologiques  sur  le  croup.  Paris,  1812. 

(8)  Vieusseux,  Observations  sur  le  croup  ( Journal  de  médecine  de  Corvisart,  t.  XII).  — 
Mémoire  sur  le  croup  ou  angine  trachéale.  Genève,  1812. 
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licou  dons  son  remarquable  Traita  de  la  diphthérite.  Cet  ouvrage  est  venu  jeter  la 
plus  vive  lumière  sur  l’anatomie  pathologique  du  croup,  dont  il  a montré,  encore 
mieux  que  ne  l’avaient  fait  les  recherches  de  Ghisi,  Carnevale,  Jonhston  et  Double, 
la  liaison  intime  avec  l’angine  couennense.  C’est  surtout  aux  travaux  de  ce  médecin 


et  à ceux  de  Guersant  (1),  qui  leur  sont  venus  à l’appui,  que  nous  devons  le  degré 
de  précision  auquel  sont  parvenues  la  pathologie  et  la  thérapeutique  de  la  laryngite 
pseudo-membraneuse. 

Double  a publié  un  historique  de  cette  affection  fort  étendu  et  fort  bien  pré- 
senté (2).  Valentin  et  Bretonneau  fourniront  aussi  des  renseignements  très-pré-, 
deux. 

[Depuis,  Trousseau  (3)  a formé  et  dirigé  l’opinion  sur  cette  grave  question. 
C’est  au  zèle  infatigable  et  à la  pratique  brillante  de  Trousseau  que  les  médecins 
français  sont  redevables  de  la  supériorité  marquée  qu’ils  ont  aujourd’hui  sur  les 
étrangers  dans  la  connaissance  et  dans  le  traitement  de  cette  maladie.  C’est  à Bre- 
tonneau et  Trousseau  que  revient  l’honneur  d’avoir  proposé  et  appliqué  les  premiers 
Ja  trachéotomie  au  traitement  du  croup  (h). 


$ II.  — Définition,  synonymie,  fréquence. 

Définir  le  croup  « une  laryngite  »,  c’est  oublier  que  le  plus  souvent  la  maladie 
n’atteint  pas  le  larynx  seul,  mais  s’étend  aux  amygdales,  à l’isthme  du  gosier,  aux 
fosses  nasales,  et  quelquefois  à la  trachée  et  aux  bronches  elles-mêmes;  par  consé- 
quent, il  n’est  pas  permis  de  dire  que  le  croup  soit  une  laryngite  seulement.  Il  est  vrai 
que  la  suffocation  a lieu  surtout  parce  que  le  larynx  est  obstrué,  et  que  la  diphthérite 
laryngée  est  la  plus  redoutable  de  toutes;  mais  elle  ne  saurait  être  considérée  iso- 
lément. En  outre,  il  convient  de  ne  point  appeler  laryngite  ou  inflammation  du 
larynx  cet  état  morbide  qui  consiste  dans  l’apparition  de  fausses  membranes,  et 
n’a  rien  de  commun  avec  les  phlegmasies  proprement  dites.  Il  faut  reconnaître 
dans  la  diphthérite,  qu’elle  siège  au  larynx  ou  ailleurs,  une  affection  spécifique 
susceptible  de  se  montrer  en  plusieurs  points  à la  fois,  en  des  régions  éloignées  les 
unes  des  autres,  et  transmissible  par  contagion. 

On  a désigné  cette  maladie  sous  les  noms  suivants  : croup , nom  employé  par 
E.  Home,  et  conservé  par  la  plupart  des  médecins  français  ; angina  suffoeatoria , 
membranacea , polyposa , cancrosa;  cynanche  trachealis  ; stridula  ; tracheitis 
infantum;  angine  laryngée , membraneuse  ; pharyngo-laryngite  couenneuse , 
diphthérite  trachéale , angine  trachéale  diphthéritique. 

Ce  n’est  que  dans  ces  dernières  années  qu'une  statistique  régulière  des  cas  de 
croup  a pu  être  établie.  A Londres,  à New-York  et  dans  la  plupart  des  grandes 
villes,  un  grand  nombre  d’enfants  succombent  tous  les  ans  à cette  maladie.  Il  ne 


(t)  Guersant,  Dictionnaire  de  médecine  en  21  vol.,  art.  Croup.  Paris,  1823,  t.  VI. 

(21  Double,  toc.  cit.,  p.  15t. 

(3)  Trousseau,  Clinique  médicale  de  l’ Hôtel-Dieu,  2e  édition.  Paris,  1865,  t.  I,  p.  334; 

(4)  La  discussion  de  l'Académie  de  médecine,  sur  la  trachéotomie  et  le  tubage  de  la  glotte, 
à laquelle  ont  pris  part  MM.  Trousseau,  Bouvier,  Piorry,  Malgaigne,  Blaclie,  Rouillaud, 
Delafond,  Barth,  etc.,  fournira  sur  ce  point  les  j enseignements  les  plus  intéressants.  ( Hulletin 
de  l’Académie  impériale  de  médecine,  1858,  t.  XXIV,  p.  99  à h 20.) 
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I faut  pas  oublier  qu’elle  règne  parfois  épidémiquement,  et  que  d’autres  fois  on  n’en 
trouve  que  des  cas  isolés.  Bouchut  (1)  donne  les  chiffres  suivants  de  la  mortalité  par 
le  croup  à Paris  : en  1826,  282  morts  ; en  I 839,  287  ; de  1827  à 1838,  la  morta- 
lité est  de  100  par  an,  en  moyenne;  en  1847,  740  morts;  de  1848  à 1853,  il  \ 
a eu  400  morts  par  an  ; en  1858,  la  mortalité  a atteint  864.  Ainsi,  on  peut  dire 
que  le  croup  se  montre  fréquemment  à Paris  et  dans  plusieurs  grandes  v illes.  On  a vu 
«les  épidémies  de  croup  régner  dans  des  villages,  et  s’étendre  à toute  une  province.] 

§ II.  — Causes. 

1°  Causes  prédisposantes.  — Vdfjc  auquel  les  enfants  sont  le  plus  fréquemment 
, atteints  de  la  maladie,  comme  le  fait  remarquer  Double  (2),  commence;!  la  cessation 
ale  l'allaitement,  et  continue  jusqu’à  la  puberté;  néanmoins  on  a vu  des  enfants  à 
lia  mamelle  attaqués  du  croup.  Bretonneau  (3)  a cité  des  exemples  incontestables; 

I Billard  (4)  admet  plutôt  la  possibilité  de  cette  maladie  chez  les  enfants  très-jeunes 
(qu’il  n’en  affirme  l’existence.  D’un  autre  côté,  les  exemples  de  croup  chez  l’adulte 
me  sont  pas  rares  aujourd’hui.  Louis,  Heurteloup  (5)  et  Charcellay  (6)  en  ont 
i recueilli  de  fort  intéressantes  observations.  J.  Frank  a rassemblé  un  certain  nombre 
ale  cas  de  croup  observés  chez  des  vieillards,  et  Louis  (7)  en  rapporte  un  qui  a été 
I présenté  par  une  femme  .âgée  de  soixante-douze  ans.  On  peut  donc  dire,  d’une 
i manière  générale,  que  le  croup  peut  affecter  tous  les  âges,  mais  que  son  maximum 
ale  fréquence  a lieu  entre  deux  et  sept  ans.  De  huit  sujets  observés  par  Hache,  dans 
l’année  1835,  six  avaient  de  deux  à cinq  ans,  et  les  deux  autres  étaient  âgés  de 
I huit  et  de  douze  ans. 

Selon  Vanillier  (8),  le  croup  a sévi  principalement  vers  l’âge  de  deux  ans  (20  cas 
•sur  33),  et  il  a été  fréquent  ensuite  de  deux  à cinq  ans,  puis  de  un  à deux  ans. 

Dans  7 cas  observés  par  Rufz  (9),  l’âge  a varié  de  deux  à sept  ans. 

Les  recherches  de  Rilliet  et  Barthez  (10)  viennent  confirmer  ces  résultats,  en 
•sorte  qu’on  peut  dire  d’une  manière  générale  que  le  croup  est  surtout  à craindre 
de  deux  à cinq  ou  six  ans. 

[Millard,  dans  son  excellente  thèse  (11),  donne  la  statistique  124  cas  de  croup 
1 opérés  à l’hôpital  des  Enfants  à Paris,  du  1er  janvier  1857  au  1er  juillet  1858.  Sur 

(1)  Bouchut,  Traite  pratique  des  maladies  des  enfants.  Paris,  1862,  p.  241. 

(2)  Double,  Traité  du  croup. 

(3)  Bretonneau,  loc.  cit.,  p.  36. 

(4)  Billard,  Traité  des  maladies  des  enfants , 3e  édit.  Paris,  1837. 

(5)  Heurteloup,  Observ.  de  croup  chez  l’adulte,  thèse.  Paris,  1822. 

(6)  Charcellay,  Croup  développé  chez  une  fille  âgée  de  trente  ans;  traitement  par  la 
dissolution  concentrée  de  nitrate  d’argent ; guérison  après  dix  cautérisations  faites  en  cinq 
jours  {Gazette  médicale,  t.  VII,  1839,  p.  409). 

^(7)  Louis,  l)u  croup  chez  l'adulte  { Mémoires  et  reeh.  anatomico-pathulogiques.  Paris, 

(8) _  Vauthier,  Essai  sur  le  croup  chez  les  enfants  ; Hist.  des  deux  épidémies  observées 
à T hôpital  des  Enfants  en  1846  et  1847  (Arch.  qèn.  de  méd.,  1848,  4e  série,  t.  XVII,  p.  5, 
184  ; t.  XIX,  p.  5,  156). 

(9)  Rufz,  Du  croup  à la  Martinique  {Gazette  médicale  de  Paris,  1843,  p.  816). 

(10)  Rilliet  et  Barthez,  Traité  clin,  et  prat.  des  malad.  des  enfants , 2e  édit.  Paris,  1854, 
art.  Laryngite  pseudo-memruaneuse. 

(11)  Millard,  Delà  trachéotomie  dans  le  cas  de  croup,  observations  recueillies  à l’hôpital 
des  Enfants  malades,  thèse.  Paris,  1858,  p.  55  et  56. 
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ces  1 24  cas  on  compte  20  enfants  de  deux  ans  et  36  de  trois  ans,  19  de  quatre  ans, 
20  de  cinq  ans;  il  y a décroissance  marquée  jusqu’à  l’âge  de  onze  ans,  où  l’on  ne 
compte  plus  que  2 cas.  C’est  surtout  dans  les  épidémies  que  l’on  voit  les  adultes 
être  atteints  de  croup.] 

On  se  rappelle  ce  que  nous  avons  dit,  relativement  à l’influence  du  sexe , à l’ar- 
ticle Pseudo-croup.  Nous  ne  le  répéterons  pas  ici.  Nous  nous  bornerons  à faire 
remarquer  que  les  individus  du  sexe  masculin  ont  été  plus  souvent  affectés  que 
ceux  du  sexe  féminin;  mais  à ce  sujet  l’observation  a beaucoup  à faire,  aujourd’hui 
(pie  le  diagnostic  est  bien  établi.  Il  ne  faut  pas  surtout  conclure  d’après  un  trop 
petit  nombre  de  faits,  car  les  proportions  peuvent  varier  beaucoup  d’une  année  à 
l’autre  : c’est  ainsi  que  Yauthier  (1)  a vu,  en  1846,  le  nombre  des  garçons  double 
de  celui  des  filles,  tandis  que  dans  l’année  1847,  le  nombre  des  filles  a été  triple  de 
celui  des  garçons. 

Quelques  auteurs  ont  établi  que  le  croup  était  héréditaire ; mais  sur  quels  faits 
est  fondée  cette  assertion  ? 

Une  constitution  faible,  altérée  par  des  maladies  antérieures  ou  par  de  nom- 
breuses privations,  le  tempérament  lymphatique , ont  été  regardés  comme  prédis- 
posant au  croup.  Ce  qui  donne  quelque  vraisemblance  à cette  proportion,  c’est 
que  : 1°  ainsi  que  le  font  remarquer  Guersant  et  Blache  (2),  les  enfants  pauvres 
et  mal  soignés  y sont  plus  sujets  que  les  enfants  placés  dans  de  meilleures  conditions, 
et  2°  (pie  cette  maladie  n’attaque  guère  que  les  adultes  débilités  par  une  autre  affec- 
tion. Toutefois  il  faut  se  garder  de  croire  que  les  enfants  d’une  constitution  robuste 
en  soient  exempts  : sur  8 enfants  observés  par  Hache,  7 étaient  d’une  forte  consti- 
tution et  d’un  embonpoint  notable.  C’est  aussi  ce  qu’a  observé  Yauthier,  qui  a 
trouvé  les  enfants  généralement  forts. 

On  a dit  que  le  croup  se  développait  dans  toutes  les  saisons,  ce  qui  est  vrai, 
mais  toutes  les  saisons  ne  paraissent  pas  également  favorables  à son  développement. 
Les  principales  épidémies  ont  apparu  en  automne  et  au  printemps;  et  si  nous  exa- 
minons 49  observations  prises  indifféremment  dans  les  auteurs,  nous  trouvons  les 
cas  ainsi  répartis  suivant  les  saisons  : au  printemps,  1 9 ; en  été,  8 ; en  automne,  1 3 ; 
en  hiver,  9.  Nous  ne  donnons  au  reste  ces  chiffres,  fort  insuffisants,  que  comme 
une  indication  qui  demande  à être  confirmée.  Les  épidémies  observées  par  Yauthier 
se  sont  montrées  au  printemps  et  au  commencement  de  l’été. 

Nous  ne  savons  rien  de  bien  positif  sur  l’influence  des  climats.  On  admet  géné- 
ralement que  le  croup  sévit  principalement  dans  les  climats  froids  et  humides. 

On  voit  quelquefois  le  croup  se  développer  dans  le  cours  d’une  autre  maladie, 
et  surtout  de  la  rougeole  et  de  la  scarlatine.  L’épidémie  de  croup  observée  à 
l’hôpital  des  Enfants  par  E.  Boudet,  qui  nous  en  a donné  une  fort  bonne  descrip- 
tion (3),  a été  surtout  remarquable  par  cette  apparition  de  la  laryngite  pseudo- 
membraneuse dans  le  cours  d’un  exanthème,  et  lorsque  les  fièvres  exanthéma- 
teuses  existaient  en  grand  nombre.  On  l’a  vue  aussi  succéder  à des  épidémies  de 
ces  exanthèmes;  et  s’il  est  vrai  de  dire  que  quelques  auteurs  ont  donné,  comine 
des  exemples  de  croup,  des  angines  morbilleuses  et  scarlatineuses  qui  n’en  avaient 

(1)  Vauthier,  toc.  cit. 

(2)  Blache,  Dictionnaire  de  méd.  en  30  volumes,  t.  IX.,  art.  Croup. 

(3)  Boudet,  Du  croup  et  (lu  pseudo-croup  (Arch.  gén . de  méd.,  t.  XVII). 
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pas  le  caractère,  il  n’en  faut  pas  conclure  qu’il  en  a toujours  été  ainsi,  car  l’exis- 
tence de  la  fausse  membrane  caractéristique  est  venue  souvent  lever  tous  les 
doutes. 

ün  1858-1839,  s’est  élevée  au  sein  de  la  Société  médicale  des  hôpitaux  de 
Paris,  une  discussion  sur  la  question  du  groupe  accompagnant  ou  suiv  ant  les  érup- 
tions. Elle  a montré  combien  était  fréquente  l’angine  diphthéritique  scarlatineuse. 

L’angine  diphthéritique  scarlatineuse  peut  régner  épidémiquement  ; un  grand 
nombre  d’auteurs  modernes  ont  décrit  le  croup  épidémique.  Nous  citerons  entre 
autres  les  épidémies  observées  par  Bretonneau  à Tours,  par  Ferrand  à la  Chapelle- 
Vérange,  par  Hastron  (1)  dans  la  petite  ville  de  Couché  (Vienne),  par  Trousseau 
dans  la  Sologne  (2),  par  Herpin  à Tours;  Ferrand  (3)  a vu  dans  une  localité  très- 
peu  étendue,  et  dans  le  cours  d’environ  six  mois,  soixante  cas  d’angine  croupale 
qui  furent  tous  funestes.  Cette  épidémie  succéda,  dit  l’auteur,  à une  épidémie  de 
scarlatine,  pendant  laquelle  les  enfants  furent  mal  soignés. 

2°  Causes  occasionnelles.  — Les  causes  occasionnelles  sont  bien  plus  obscures 
encore  que  les  causes  prédisposantes.  Celle  que  l’on  admet  le  plus  généralement  est 
l’impression  du  froid , et  surtout  du  froid  humide  ; mais  nous  sommes  encore  bien 
loin  d’avoir  des  preuves  suffisantes  du  fait.  Voici  à ce  sujet  ce  que  nous  apprennent 
les  observations  : sur  26  cas  pris  au  hasard,  six  fois  seulement  les  sujets  s’étaient 
exposés,  soit  à la  pluie,  soit  à un  courant  d’air,  ou  bien  ils  avaient  passé  la  nuit  la 
fenêtre  ouverte;  les  autres  n’avaient  été  nullement  exposés  au  froid. 

Ceux  qui  regardent  le  croup  comme  une  simple  laryngite  acquérant  une  intensité 
insolite  ont  nécessairement  attribué  à la  maladie  toutes  les  causes  occasionnelles  de 
la  laryngite  simple.  Mais  peut-on  admettre  cette  théorie  ? Non  évidemment, 
comme  nous  le  ferons  voir  à l’occasion  du  diagnostic. 

On  a fait  des  expériences  sur  les  animaux  pour  chercher  à découvrir  le  mode  de 
production  de  la  fausse  membrane  croupale.  A l’aide  de  substances  irritantes  : 
chlore  gazeux,  acide,  huile  cantharidée  (Bretonneau),  etc.,  on  a produit,  comme 
on  peut  le  voir  dans  Double,  Bretonneau,  Blaud,  etc.,  tantôt  une  inflammation 
très-grande  du  larynx,  de  la  trachée  et  des  bronches,  sans  fausse  membrane,  tantôt 
une  véritable  pellicule  recouvrant  la  cavité  laryngienne , mais  rarement  une 
inflammation  aussi  vive  et  des  symptômes  généraux  aussi  intenses  que  ceux  qu’on 
observe  dans  le  croup.  On  av  u quelquefois  chez  les  animaux  une  maladie  analogue 
à celle  que  nous  décrivons  (U). 

[La  contagion  du  croup  a beaucoup  occupé  les  auteurs;  il  a existé  des  conta- 
gionnistes et  des  non- contagionnistes.  Aujourd’hui  il  a été  démontré  un  si  grand 
nombre  de  fois,  jusqu’à  l’évidence,  que  le  croup  était  contagieux,  que  la  contagion 
n’est  plus  niée.  Bretonneau  a longtemps  soutenu  que  le  croup  était  contagieux, 
avant  de  voir  son  opinion  triompher.  « Fortuitement,  dit  cet  auteur,  on  rencontre 
telle  inoculation  flagrante  de  la  diphthérite  ou  le  mode  de  transmission  est  devenu 
d’une  si  nette  évidence,  qu’on  voit  cette  inoculation  s’effectuer  comme  on  voit 
s’effectuer  avec  une  lancette  celle  de  la  syphilis  et  de  la  variole.  » La  diphthérite 

(1)  Hastron,  thèse.  Paris,  1828. 

(2)  Trousseau,  Clinique  médicale  de  l’Hôtel-Dieu,  2e  édit.  Paris,  1865,  l.  I,  p.  353. 

(3)  Ferrand,  thèse.  Paris,  1827. 

(à)  Ghisi,  Lettere  mediche,  et  Double,  Traité  du  croup.  Paris,  1811. 

Valleix,  5'-  édit. 
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pharyngée  peut  donner  lieu  à la  diphthérite  laryngée,  et  réciproquement.  Celte 
notion  de  la  contagion  du  croup  a une  importance  considérable  ; elle  conduit  le 
praticien  a séquestrer,  a isoler  les  personnes  atteintes  de  cette  maladie,  à éloigner 
les  enfants  (pii  vivent  sous  le  même  toit  ou  dans  le  voisinage,  et  à prendre  pour  eux 
et  pour  les  personnes  qui  assistent  les  malades  certaines  précautions,  certains  soins 
minutieux  de  propreté  qui  ne  seront  point  considérés  comme  des  marques  de  pu- 
sillanimité, lorsqu’on  saura  qu’un  certain  nombre  de  médecins  victimes  de  leur 
dévouement  ont  succombé  au  croup  qui  leur  avait  été  communiqué  par  leurs 
malades.  ] 


§ III — Symptômes. 

Les  symptômes  ne  sont  pas  les  mêmes,  suivant  qu’on  étudie  la  laryngite  pseudo- 
membraneuse  chez  l’enfant  ou  chez  l’adulte,  il  faut  donc,  de  toute  nécessité,  faire 
deux  tableaux  distincts  de  la  même  maladie. 

1°  Croupe  chez  l’en  font.  — Un  grand  nombre  d’auteurs  ont  attribué  à la  mala- 
die des  prodromes  très-variés.  Quand  on  examine  les  observations,  on  voit  que  ces 
prétendus  prodromes  ne  sont  autre  chose  que  les  symptômes  de  diverses  maladies 
préexistantes,  telles  que  la  rougeole,  la  scarlatine,  le  catarrhe  pulmonaire.  Aussi 
Jurine  admet-il  un  croup  annoncé  par  des  symptômes  équivoques  et  qui,  selon 
lui,  commence  par  la  trachée.  Tout  porte  à croire  que  ces  symptômes  équivoques 
sont  ceux  des  maladies  que  nous  venons  d’indiquer.  Aujourd’hui  on  admet  avec 
raison  que  ces  maladies  n’ont  d’autre  rapport  avec  la  laryngite  pseudo-membraneuse 
que  de  favoriser  son  développement  par  l’état  particulier  dans  lequel  elles  mettent  le 
sujet,  et  qu’on  ne  peut  pas  les  regarder  comme  prodromes,  puisqu’elles  ne  précè- 
dent l’invasion  de  la  maladie  nouvelle  que  dans  quelques  cas  particuliers. 

Plusieurs  auteurs,  avec  Borsieri  et  Double,  ont  placé  Y épistaxis  au  nombre  des 
symptômes  précurseurs  du  croup. 

Quant  au  coryza  et  au  mal  de  gorge , qu’on  a maintes  fois  observés,  et  que  plu- 
sieurs ont  également  regardés  comme  des  prodromes,  il  y a une  objection  tout  opposée 
à faire.  Les  observateurs  qui  ont  pu  suivre  la  marche  de  la  laryngite  pseudo-mem- 
braneuse sans  être  distraits  par  des  cas  plus  ou  moins  nombreux  de  laryngite  stri- 
duleuse,  ont  vu  que  le  plus  souvent  il  y avait,  au  début,  des  signes  d’inflammation 
dans  le  pharynx  et  les  fosses  nasales  ; mais  ce  ne  sont  pas  là  de  simples  prodromes, 
ce  sont  de  véritables  symptômes  du  début  qui  persistent  ensuite  et  même  prennent 
de  l’accroissement  dans  le  cours  de  la  maladie. 

D’après  tous  les  auteurs,  le  début  diffère  suivant  que  la  laryngite  pseudo-mem- 
braneuse commence  par  une  inflammation  spécifique  du  pharynx  et  de  la  trachée, 
ou  qu’elle  envahit  d’emblée  le  larynx. 

Dans  le  premier  cas , qui  est  le  plus  fréquent,  on  voit  survenir  les  symptômes 
suivants  : des  frissons  légers  se  renouvellent  à plusieurs  reprises,  ainsi  que  l’a  con- 
staté Guersant  (1);  puis  se  déclarent  une  fièvre  plus  ou  moins  intense  et  une 
céphalalgie  notée  dans  plus  de  la  moitié  des  observations  que  nous  avons  sous 
les  yeux. 

(I)  Royer-Collard,  Rapport  sur  le  croup.  Paris,  1812,  et  Dictionnaire  des  sciences  médi- 
cales, art.  Croup.  Paris,  1813,  t.  VII,  p.  412. 
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Bientôt  survient  le  mal  de  (/orge,  qui,  dans  la  majorité  des  cas,  est  supportable, 
mais  qui,  chez  deux  sujets,  fut  très-violent  dès  le  début. 

Cette  douleur  de  gorge,  qui  gène  souvent  la  déglutition,  s’accompagne,  lors- 
qu’elle a un  peu  d’intensité,  d’un  phénomène  qu’il  est  important  de  constater  : 
c’est  un  gonflement  notable  et  ordinairement  douloureux  des  ganglions  sous- 
maxillaires.  Ce  symptôme,  qui  n’appartient  pas  en  propre  à la  maladie,  a cepen- 
dant une  grande  valeur,  parce  qu’il  fait  connaître  le  degré  d’intensité  de  l 'inflam- 
mation du  pharynx. 

Si  l’enfant  est  assez  âgé,  il  expectore  une  assez  grande  quantité  de  mucus  qu’il 
détache  fréquemment  de  l’arrière-gorge,  dans  ses  efforts  pour  se  débarrasser  de  la 
sensation  pénible  qu’il  éprouve. 

Si  l’on  explore  l’arrière-gorge,  on  voit  une  rougeur  vive  et  un  gonflement  no- 
table des  amygdales,  et  souveni  de  petites  plaques  blanches,  irrégulières,  sans  saillie 
bien  marquée,  sur  le  voile  du  palais,  la  luette  et  surtout  les  tonsilles.  Ce  sont  là  des 
altérations  sur  lesquelles  les  auteurs  avaient  légèrement  passé  avant  Bretonneau, 
•et  qui,  par  leur  importance,  ainsi  que  l’a  démontré  ce  savant  praticien,  doivent  au 
contraire  attirer  l’attention  de  l’observateur  d’une  manière  toute  spéciale.  Van 
Bergen  (1)  est  peut-être,  de  tous  les  auteurs  antérieurs,  celui  qui  a noté  avec  le 
plus  de  soin  le  coryza  et  le  gonflement  de  la  gorge  précurseurs  du  croup  ; mais  il 
n’a  pas  suffisamment  insisté. 

Dans  un  nombre  moins  considérable  de  cas,  des  symptômes  analogues  se  mani- 
festent dans  les  fosses  nasales.  On  observe  les  signes  d’un  coryza  ordinairement  peu 
intense,  mais  qui  se  fait  distinguer  par  un  léger  suintement  séreux,  jaunâtre  et 
fétide,  observé  par  Bretonneau  et  Guersant  (2).  Très-souvent  ces  symptômes  sont 
dus  à la  production  d’une  fausse  membrane  semblable  à celle  du  pharynx. 

En  même  temps  que  l’on  constate  ces  phénomènes,  on  observe  de  l’abattement, 
de  la  lassitude,  une  agitation  marquée  la  nuit,  et  ordinairement  de  l’insomnie;  l’ap- 
pétit est  perdu,  la  soif  est  vive:  il  y a parfois  des  vomissements;  le  pouls  est  élevé 
et  fréquent,  la  peau  chaude.  Dans  quelques  cas  aussi,  une  petite  toux  sèche,  l’accé- 
lération de  la  respiration,  l’enrouement,  viennent  prouver  que  si  le  larynx  n’est  pas 
encore  envahi  par  la  fausse  membrane,  il  participe  déjà  au  gonflement  inflamma- 
toire des  parties  voisines. 

Dans  le  deuxième  cas,  c’est-à-dire  lorsque  la  maladie  envahit  la  trachée  avant  le 
larynx,  que  se  passe-t-il?  C’est  une  question  à laquelle  il  est  difficile  de  répondre, 
attendu  que  les  observations  sont  insuffisantes  sur  ce  point.  Voici  les  caractères 
•assignés  par  Jurine  (3)  au  croup  qui  débute  de  cette  manière: 

« 1°  Invasion  annoncée  par  des  symptômes  équivoques  qu’on  pourrait  rapporter 
à d’autres  maladies,  surtout  aux  affections  catarrhales.  2°  Les  symptômes  ont  une 
marche  moins  rapide  que  dans  le  croup  du  larynx.  3°  Les  accidents  spasmodiques 
sont  moins  prononcés  dans  le  début  de  la  maladie,  à0  Les  rémittences  des  accès 
sont  plus  longues  et  quelquefois  se  changent  en  intennit:ences.  5°  La  sensation  dou- 

(1)  Van  Bergen,  De  morbo  truculento  infantum  nova  (Acta  physico-mcdico-Academie 
C césar.,  Norimbergæ.  1761,  p.  15). 

(2)  Guersant,  Dictionnaire  de  médecine  en  30  vol.,  art.  Croup.  Paris,  t.  IX,  p.  334. 

(3)  Bricheteau  et  Jurine,  Précis  analytique  du  croup,  de  l'angine  couenneuse  et  du  traite- 
ment qui  convient  à ces  deux  maladies.  Paris,  1827,  notes,  p.  208. 
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oui  dise  de  la  trachée  et  du  larynx  se  fait  rarement  percevoir  par  la  pression.  (il>  Si 
la  terminaison  est  fatale,  la  mort  arrive  moins  promptement.  » 

Ces  signes  sont  fort  vagues,  car  ils  ne  sont  fondés  que  sur  des  différences  de 
durée  et  d’intensité  qui  se  remarquent  dans  les  cas  les  plus  divers.  D’après 
E.  Boudet,  l’intégrité  de  la  voix  conservée  pendant  plusieurs  jours,  les  autres  sym- 
ptômes du  croup  existant  à un  degré  plus  ou  moins  élevé,  serait  le  seul  signe  de 
début  par  la  trachée. 

Lorsque  la  laryngite  pseudo-membraneuse  envahit  d'emblée  le  larynx , les  sym- 
ptômes sont  promptement  effrayants  ; en  peu  de  temps  on  voit  survenir  la  suffoca- 
tion, l’anxiété,  les  signes  d’asphyxie  dont  il  va  être  bientôt  parlé. 


Quelquefois  la  maladie  attaque  en  même  temps  le  pharynx,  le  larynx  et  même 
a trachée  : alors  tous  les  symptômes  qui  viennent  d’être  indiqués  se  développent 
presque  simultanément,  et  la  maladie  fait  en  peu  d’instants  des  progrès  très- 
alarmants. 

Croup  confirmé.  — Que  l’affection  ait  débuté  par  le  pharynx  ou  par  la  trachée, 
ou  bien  que  le  larynx  ait  été  primitivement-  envahi,  dès  que  ce  dernier  organe 
devient  le  siège  de  l’inflammation  spéciale,  les  symptômes  suivants  se  déclarent  : 

La  douleur  éprouvée  dans  le  larynx  n’est  jamais  très-considérable,  du  moins  les 
enfants  ne  s’en  plaignent  que  faiblement  ; ils  se  plaignent  bien  plutôt  d’une  grande 
gêne  vers  la  région  de  cet  organe,  où  parfois  ils  portent  les  mains  comme  pour  en 
arracher  un  corps  étranger.  Couch  (1)  a vu  même  un  enfant  se  déchirer  avec  les 
ongles  la  peau  de  la  partie  antérieure  du  cou. 

La  voix  s’altère  profondément  : elle  n’était  que  sourde  et  enrouée  avant  que  le 
larynx  fût  entrepris;  maintenant  elle  est  basse,  étouffée,  pénible,  et  finit  bientôt  par 
se  perdre  complètement.  Ce  n’est  pas  là  la  description  de  la  voix  croupale  telle 
qu’on  la  trouve  dans  beaucoup  d’histoires  générales  du  croup.  On  ne  doit  pas  être 
surpris,  si  l’on  se  rappelle  qu’avant  ces  derniers  temps  on  n’établissait  pas  de 
différence  marquée  entre  la  laryngite  pseudo-membraneuse  et  la  laryngite  stridu- 
Èeuse,  et  que,  sous  le  nom  de  voix  croupale , chant  de  coq,  etc.,  on  désignait  prin- 
cipalement le  timbre  de  la  voix  observé  dans  la  dernière  de  ces  deux  affections.  On 
en  est  convaincu  quand  on  parcourt  les  travaux  de  Bretonneau,  Guersant,  Gou- 
dron (2).  C’est  là  un  point  que  le  médecin  ne  doit  pas  perdre  de  vue,  car  il  est 
important  pour  le  diagnostic.  Barthez  et  Rilliet  (3)  font  remarquer  que  parfois 
l’expulsion  des  fausses  membranes  restitue  momentanément  à la  voix  son  timbre 
normal. 

La  toux  devient  fréquente,  déchirée,  douloureuse.  Son  timbre  a quelque  chose 
de  particulier  à la  maladie,  mais  toutefois  dans  des  limites  assez  variables,  en 
sorte  qu’on  a cherché  en  vain  à lui  trouver  un  terme  de  comparaison  unique.  Les 
bons  auteurs  ont  blâmé  avec  raison  toutes  les  comparaisons  de  ce  genre.  La  toux 
croupale  est  rauque,  sourde,  creuse,  suivant  l’expression  de  Brichcteau  {h),  comme 
rentrant  dans  le  larynx,  ainsi  que  l’a  noté  Guersant.  Ce  qu’il  y a de  remarquable 
dans  cette  toux,  c’est  le  sifflement  quelquefois  très-fort  qui  suit  chaque  secousse. 


(1)  Couch,  Obscrv.  on  croup  (Annals  of  med..  vol.  I,  1817). 

(2)  Oendron,  Journal  des  connaissances  méil.-chir.,  n°  5;  novembre  1835. 

(3)  Barthez  et  Rilliet,  toc.  cit.,  p.  326. 

(h)  Brichcteau,  toc.  cit.,  p.  315. 
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Nous  y reviendrons  à propos  de  la  respiration.  Dans  un  cas  cité  par  Hache,  la  toux 
a complètement  manqué  ; on  peut  regarder  ce  cas  comme  tout  à fait  exceptionnel. 
Il  résulte  des  observations  de  Vauthier,  et  contrairement  à l’opinion  générale,  que 
lorsque  la  maladie  a atteint  son  summum,  la  voix  rauque,  caverneuse,  ne  persiste 
j>as,  mais  est  remplacée  par  une  toux  éteinte  comme  la  voix. 

La  gêne  de  la  respiration  est  des  plus  notables.  Les  malades  soulèvent  fortement 
les  parois  thoraciques  pour  faire  pénétrer  l’air  dans  les  poumons;  les  narines  se 
dilatent,  et  les  efforts  parvenant  à surmonter  l’obstacle  que  présente  l’obstruction 
de  la  glotte,  l’air  se  précipite  dans  le  larynx,  en  donnant  lieu  à un  sifflement 
marqué,  plus  intense  après  chaque  secousse  de  toux,  et  surtout  après  les  quintes. 
L’expiration,  au  contraire,  est  assez  libre  et  a lieu  sans  bruit,  ou  est  simplement 
ronflante  lorsque  l’enfant  ne  tousse  pas.  On  a attribué  cette  différence  entre  l’inspi- 
ration et  l’expiration  à ce  que,  dans  la  première,  les  bords  de  la  glotte  ont  de  la 
tendance  à se  porter  l’un  vers  l’autre,  et  qu’ils  s’éloignent,  au  contraire,  dans  la 
seconde  ? La  lenteur  de  l’expiration  n’y  serait-elle  pas  aussi  pour  quelque  chose  ? 
Cela  est  d’autant  plus  probable,  que  ce  temps  de  la  respiration  est,  comme  on  va 
le  voir,  prolongé  dans  la  laryngite  pseudo-membraneuse.  Hache,  ayant  compté  le 
nombre  des  inspirations  chez  ses  malades,  a trouvé  qu’il  variait  de  16  à ô8;  géné- 
ralement, suivant  cet  auteur,  la  respiration  est  moins  accélérée  que  dans  la  pneu- 
monie; néanmoins  elle  est  courte,  brusque  et  souvent  pleine  d’anxiété. 

A V auscultai  ion,  on  a de  la  peine  à distinguer  le  bruit  vésiculaire,  qui,  très- 
souvent,  est  entièrement  masqué  par  le  sifflement  inspiratoire.  Quand  on  l’entend, 
on  le  trouve  faible  dans  toute  la  poitrine.  Vauthier  a entendu  un  bruit  de  scie 
pendant  l’inspiration.  Gendron  et  Hache  ont  noté  on  prolongement  de  l’expiration. 
Ce  second  temps  de  la  respiration  était  égal  au  premier.  Gendron  insiste  avec 
raison  sur  ce  signe,  qui  annonce  que  la  pseudo-membrane  envahit  le  larynx,  ce 
qui  n’avait  pas  jusqu’à  lui  fixé  suffisamment  l’attention.  Vauthier  a trouvé  l’inspi- 
ration longue  et  l’expiration  soufflante.  Ce  médecin  a constaté  que,  lorsque  l’afîec- 
lion  a atteint  son  plus  grand  développement,  l’auscultation  peut,  à certains 
moments,  compromettre  l’existence,  ce  qui  doit  rendre  le  médecin  très-réservé. 
Quant  à l’extension  de  la  fausse  membrane  aux  bronches,  cet  auteur  dit  formelle- 
ment que  jamais  ni  Blache,  Vigla  et  Roger,  ni  lui,  n’ont  pu  la  reconnaître  à l’aide 
de  l’auscultation.  Barthez  et  ltilliet  n’ont  pas  été  plus  heureux. 

L 'expectoration,  au  commencement  de  la  maladie,  est  nulle  ou  composée  de 
crachats  blancs  légèrement  aérés,  évidemment  muqueux;  plus  tard,  dans  un  cer- 
tain nombre  de  cas,  il  y a rejet  de  mucosités  filantes,  visqueuses,  abondantes;  rare- 
ment la  matière  de  l’expectoration  a un  aspect  puriforme;  mais  c’est  la  présence 
ou  l’absence  de  fausses  membranes  au  milieu  des  matières  rendues  qui  est  le  signe 
le  plus  important  pour  le  diagnostic,  puisqu’il  est  positif.  Néanmoins,  sa  non- 
existence  ne  prouve  nullement  que  le  vrai  croup  n’existe  point;  car  sur  51  cas 
dans  lesquels  les  symptômes  furent  observés  très-attentivement,  26  fois  l’autopsie 
démontra  la  présence  de  la  fausse  membrane,  sans  qu’on  pût  en  découvrir  des 
traces  dans  les  produits  de  l’expectoration  et  du  vomissement.  Nous  pensons  que 
chez  un  certain  nombre  de  ces  sujets,  le  rejet  de  quelques  lambeaux  pseudo- 
membraneux  a eu  lieu  sans  être  constaté  ; mais  il  doit  en  rester  toujours  un  assez 
bon  nombre  où  les  choses  se  sont  différemment  passées. 


MALADIES  DES  VOIES  RESPIRATOIRES. 


/1O6 

Tantôt  les  fausses  membranes  rendues  sont  tubulées,  et  offrent  plus  ou  moins  la- 
conformation  de  la  partie  supérieure  des  voies  aériennes  ; tantôt  elles  consistent  en 
lambeaux  assez  volumineux,  épais,  blancs  ou  légèrement  striés  de  sang,  qui  ont 
delà  tendance  à s’enrouler;  tantôt  enfin,  ce  sont  des  fragments  irréguliers  peu 
considérables,  que  leur  ténacité  fait  surtout  distinguer.  Chez  les  enfants  les  plus 
âgés,  c’est  quelquefois  par  les  seuls  efforts  de  la  toux  que  la  pseudo-membrane 
est  détachée  et  rejetée;  mais,  le  plus  souvent,  il  s’y  joint  des  vomissements  pro- 
voqués, soit  par  les  efforts  de  la  toux  elle-même,  soit  par  la  sensation  déterminée 
sur  le  pharynx  parla  production  morbide,  soit  enfin  par  les  vomitifs  administrés 
dans  un  but  curatif. 

Nous  devons  rapprocher  de  tous  ces  symptômes  locaux  le  gonflement  des  gan- 
glions lymphatiques  du  cou , sur  lequel  Bretonneau  a insisté  avec  tant  de  raison. 
On  voit  apparaître  sous  la  mâchoire  inférieure,  et  surtout  au-dessous  de  son  angle,, 
soit  dès  le  début,  soit  lorsque  les  autres  symptômes  ont  déjà  acquis  une  certaine 
intensité,  une  tumeur  plus  ou  moins  étendue,  résistante,  sensible  à la  pression,  et 
dans  laquelle  on  reconnaît  facilement  l’engorgement  des  ganglions.  Mais  ce  gonfle- 
ment appartient-il  en  propre  à la  laryngite  pseudo-membraneuse?  Non,  sans  doute, 
car  il  se  montre  principalement  lorsque  le  pharynx  est  envahi  par  la  concrétion 
morbide.  On  peut  même  supposer  que  les  cas  où  il  n’a  pas  été  observé  étaient  des 
cas  de  croup  survenu  d’emblée,  c’est-à-dire  de  laryngite  pseudo-membraneuse 
ayant  débuté  par  le  larynx.  Quoi  qu’il  en  soit,  comme  dans  la  majorité  des  cas 
l’inflammation  diphthéritique  envahit  d’abord  le  pharynx,  on  peut  placer  le  gon- 
flement douloureux  des  ganglions  du  cou  parmi  les  symptômes  du  début  du  croup. 
Cependant  il  est  certain  que,  dans  quelques  épidémies,  ce  gonflement  dès  gan- 
glions ne  se  montre  que  rarement,  car  Vauthier  ne  l’a  observé  qu’une  seule  fois 
sur  37  cas.  ltufz,  au  contraire,  l’a  observé  constamment. 

Accès.  — Tout  à coup,  et  le  plus  souvent  sans  cause  connue,  la  gêne  de  la  res- 
piration et  l’oppression  augmentent  considérablement;  la  voix  et  la  toux  prennent 
au  plus  haut  degré  les  caractères  déjà  indiqués;  le  sifflement  inspiratoire  est 
entendu  au  loin;  une  vive  anxiété  se  manifeste.  C’est  alors  que  l’enfant  porte  la 
main  à son  epu,  comme  pour  en  arracher  le  corps  étranger  qui  le  suffoque,  qu’il 
se  met  brusquement  sur  son  séant,  qu’il  porte  sa  tête  en  arrière  pour  faciliter  les 
mouvements  inspiratoires,  et  qu’il  présente  les  symptômes  effrayants  d’une  asphyxie 
imminente.  Il  n’est  pas  rare  de  voir  l’accès,  qui  quelquefois  a duré  d’une  demi- 
heure  à plusieurs  heures,  se  terminer  par  l’expectoration  d’un  tube  pseudo-mem- 
braneux, de  quelques  débris  couenneux,  ou  simplement  de  mucosités  visqueuses, 
épaisses  et  filantes.  Après  l’accès,  l’enfant  épuisé  reste  plongé  dans  l’abattement  ou 
la  somnolence,  et  tous  les  symptômes  décrits  plus  haut  persistent,  quoique  avec 
moins  d’intensité. 

On  admet  généralement  que  la  face,  bouffie  et  violacée  pendant  les  accès,  est 
pâle  dans  les  temps  de  calme  ; c’est  en  effet  ce  qui  a lieu  dans  la  grande  majorité 
des  cas.  Cependant  je  trouve,  dans  deux  observations,  la  face  d’une  pâleur  remar- 
quable pendant  toute  la  durée  de  la  maladie;  ce  sont  là  des  cas  exceptionnels.  Pen- 
dant l’accès,  les  lèvres  deviennent  livides;  les  yeux,  brillants  et  hagards,  expriment 
une  frayeur  profonde,  tandis  que,  pendant  le  calme,  les  lèvres  sont  pâles  et  les  yeux 

abattus. 
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C’est  aussi  pendant  la  plus  grande  violence  des  accès  qu’on  observe  l’ agitation 
convulsive  de  quelques  enfants.  Les  membres  se  roidissent  ; quelquefois  le  malade 
s’élance  de  son  lit,  croyant  trouver  l’air  qui  lui  manque,  ou  bien  il  saisit  un  corps 
solide,  pour  favoriser  ses  grands  efforts  inspiratoires. 

La  fièvre , si  importante  à étudier  dans  cette  affection,  accompagne  tous  ces 
symptômes  dès  leur  apparition,  et  fait  ensuite  des  progrès  rapides.  La  peau, 
chaude,  sèche  hors  le  temps  des  accès,  se  couvre  très-souvent,  pendant  leur  durée, 
d’une  sueur  plus  ou  moins  abondante.  Le  pouls  est  accéléré,  dur,  résistant.  Hache 
et  Vauthier  l’ont  vu  s’élever  à 160  pulsations,  et  Caillau  (1)  à 180.  Pendant  les 
accès,  il  peut  être  plus  accéléré  encore  ; mais  souvent  alors  il  devient  petit,  serré, 
difficile  à saisir.  Quelques  auteurs,  et  en  particulier  Desessartz  (2),  ont  dit  que, 
dans  certains  cas,  le  pouls  revenait  à l’état  normal  entre  les  accès.  En  lisant  avec 
attention  leurs  écrits,  on  ne  tarde  pas  à être  convaincu  que  les  cas  dont  ils  parlent 
appartenaient  à la  laryngite  stridulcuse. 

Le  mouvement  fébrile  a,  dans  la  laryngite  pseudo-membraneuse,  des  exacerba- 
tions plus  ou  moins  marquées,  mais  il  se  manifeste  par  des  symptômes  évidents 
dans  tout  le  cours  de  la  maladie. 

L'état  des  fonctions  digestives  a été  assez  peu  étudié,  l’attention  des  observa- 
teurs étant  absorbée  par  des  symptômes  principaux.  Caillau  (3)  dit  que  la  langue 
est  rouge  sur  les  bords,  la  soif  modérée  chez  quelques  sujets  et  grande  chez  les 
autres;  que  la  déglutition,  facile  au  début,  devient  difficile  plus  tard,  surtout  lors- 
que la  maladie  est  mortelle;  qu’il  y a presque  toujours  des  vomituritions  et  des 
vomissements,  et  que  chez  un  enfant  on  constata  un  écoulement  par  l’anus  d’une 
matière  âcre  et  ténue  qui  l’excoriait.  Sans  doute,  dans  ce  dernier  cas,  il  y avait  une 
de  ces  diphthérites  générales  si  bien  étudiées  par  Bretonneau,  et  des  fausses  mem- 
branes occupaient  l’anus.  Les  symptômes  signalés  par  Caillau  ont  lieu  dans  un  bon 
nombre  de  cas,  mais  ils  ne  sont  pas  constants  : ainsi  Hache  n’a  point  vu  la  langue 
rouge;  il  n’a  noté  une  soif  vive  que  dans  un  cas,  et  il  n’a  point  constaté  de  sym- 
ptômes abdominaux.  « On  a remarqué,  dit  Briclieteau  (U),  comme  un  phénomène 
singulier,  qu’au  milieu  de  ces  accès  orageux  la  déglutition  était  libre  et  facile.  » Le 
fait  est  vrai,  mais  seulement  pour  quelques  cas  particuliers,  et  non  pour  la  généra- 
lité, car  la  gène  de  la  déglutition  est  formellement  constatée  dans  la  majorité  des 
observations.  Cette  absence  de  gêne  de  la  déglutition  ne  se  trouve-t-elle  que  dans 
le  croup  borné  au  larynx,  ou  dans  la  laryngite  stridulcuse?  Les  observations  sont 
muettes  à cet  égard. 

Il  est  remarquable  qu’au  milieu  de  ces  accidents  si  terribles,  l 'intelligence  reste 
intacte;  tous  les  observateurs  ont  noté  ce  fait. 

2U  Croup  chez  l'adulte.  — Chez  les  adultes,  la  maladie  débute,  plus  constam- 
ment que  chez  l’enfant,  par  le  mal  dégorgé  et  la  gêne  de  la  déglutition,  dus  à l’in- 
flammation couenneusedu  pharynx.  Lorsque  la  fausse  membrane  a envahi  le  larynx, 
il  survient  de  la  douleur,  de  la  dyspnée,  de  l’anxiété,  une  altération  notable  de  la 


(1)  Caillau,  Mémoire  sur  le  croup.  Bordeaux,  1812,  p.  22. 

(2)  Desessartz,  Mémoire  sur  le  croup.  Paris,  1808,  p.  26. 

(3)  Caillau,  loc.  cit.,  p.  25. 

(4)  Bricheteau,  loc.  cit.,  p.  317. 
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voix;  mais,  ainsi  que  l’a  constaté  Louis  (1),  il  y a rarement  des  accès  de  suffoca- 
tion, même  dans  les  dernières  heures  de  l’existence.  Cette  remarque  est  confirmée 
par  les  observations  de  croup  chez  des  adultes,  recueillies  par  Horteloup  (2),  Fil- 
leau  et  Engaz  (3),  Charcellay  (6),  IL  Lynch,  W.  Dawson,  Lewis  (5),  Renard  (6), 
Gandy  (7).  Il  faut  en  dire  autant  de  l’absence  fréquente  de  la  respiration  sibilante 
chez  les  adultes,  notée  avec  soin  par  Louis.  On  voit,  en  effet,  que  sur  neuf  obser- 
vations empruntées  aux  auteurs  que  nous  venons  de  citer,  trois  fois  seulement  la 
respiration  a été  sifflante,  ce  qui  n’a  eu  lieu  qu’assez  tard,  et  une  fois  même  la  veille 
de  la  mort.  Telles  sont  les  différences  qui  méritent  d’être  mentionnées.  Louis 
pense,  et  cette  opinion  est  très-admissible,  que  l’intensité  moindre  de  quelques 
symptômes  doit  être  attribuée  h l’état  de  maladie  dans  lequel  se  trouvent  les  adultes 
attaqués  du  croup,  et  aussi  à l’ampleur  plus  considérable  de  leur  larynx. 

» 

§ IV.  — Marche,  durée,  terminaison  de  la  maladie. 

Le  croup  est  une  maladie  essentiellement  aiguë,  et  dont  la  marche  est  toujours 
plus  ou  moins  rapide.  On  a vu  qu’il  présentait  des  exacerbations  violentes  aux- 
quelles on  a donné  le  nom  d’occès.  Ces  accès  ont  vivement  fixé  l’attention  des  au- 
teurs, qui  s’accordent  h les  regarder  comme  plus  fréquents  le  soir  et  la  nuit  que 
dans  la  journée.  Dans  onze  cas  où  leur  apparition  a été  remarquée,  dix  fois  en  effet 
il  est  dit  (pic  les  accès  revenaient  principalement  la  nuit.  C’est  souvent  au  milieu 
du  sommeil  qu’a  lieu  l’invasion  de  l’accès;  alors  le  réveil  est  effrayant  : l’enfant, 
saisi  par  une  oppression  imprévue,  exprime  sa  terreur  par  ses  regards  et  la  con- 
traction de  la  face;  puis  tous  les  symptômes  de  l’accès  se  manifestent  avec  une 
intensité  variable.  Ordinairement  le  premier  est  moins  violent  que  le  second,  et 
ainsi  de  suite,  jusqu’à  ce  que  la  maladie  soit  arrivée  à son  dernier  terme  ; car  alors 
la  suffocation,  l’anxiété,  tous  les  signes  de  l’asphyxie  deviennent  presque  continus, 
et  non-seulement  on  a de  la  peine  à distinguer  une  différence  dans  les  accès,  mais 
encore  on  constate  difficilement  de  véritables  accès.  Chez  les  adultes,  ces  accès  de 
suffocation  sont  beaucoup  plus  rares  et  beaucoup  moins  marqués  que  chez  les 
enfants. 

On  a divisé  la  marche  de  la  maladie  en  deux,  trois  et  même  cinq  périodes.  Guer- 
sant,  qui  en  admet  trois,  fait  une  première  période  du  début  lui-même,  puis  divise 
en  deux  le  reste  du  cours  de  l’affection.  Il  y a sans  doute  quelques  modifications 
dans  la  physionomie  de  cette  maladie,  suivant  qu’on  la  considère  à une  époque  plus 
ou  moins  avancée  de  son  cours,  mais  ces  modifications  ne  nous  ont  pas  paru  assez 
tranchées  pour  motiver  une  division  systématique. 

Suivant  les  auteurs,  la  laryngite  pseudo- membraneuse  a une  durée  de  trois  à 

fl)  Louis,  Parallèle  du  croup  chez  l’enfant  et  chez  l’adulte  (. Mémoires  ou  recherches 
nnatomico-pathologiques . Paris,  1826). 

(2)  Horteloup,  Obscrv.  du  croup  chez  l’adulte,  thèse.  Paris,  1828. 

(3)  Filleau  et  Engaz,  Croup  chez  U adulte  ( Journ . de  méd.,  t.  XIV,  p.  139). 

(A)  Charcellay,  Recueil  des  travaux  de  la  Société  d’Indre-et-Loire,  et  Bulletin  de  thérapeu- 
tique, 30  avril  1859. 

(5)  Lewis,  The  Lancet,  vol.  I,  p.  70  et  409. 

(6)  Renard,  Bihlioth.  méd.,  t.  XLVlI,p.  75. 

(7)  Gandy,  ibid. , t.  XXVI. 
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douze  jours.  Chez  les  adultes  observés  par  Louis.  la  mort  survint  du  sixième  au 
huitième  jour,  et  du  troisième  au  neuvième  chez  ceux  dont  Horteloup,  Filleau  et 
Finch  ont  recueilli  l’histoire.  Les  cas  qui  se  trouvent  hors  de  cette  limite  doivent 
être  considérés  comme  exceptionnels. 

Quelques  auteurs  ont  cité  des  exemples  de  croup  chronique.  Ainsi  F.  Home 
rapporte  qu’un  enfant  de  cinq  ans  eut,  pendant  un  an,  une  toux  avec  expectoration 
sanguinolente  qui  amena,  à trois  reprises  différentes,  l’expulsion  de  lambeaux 
pseudo-membraneux.  J.  Frank  dit  avoir  vu  un  homme  de  trente  ans  qui,  après 
avoir  eu  la  syphilis,  éprouva  pendant  trois  mois  des  douleurs  continuelles  au 
larynx,  avec  toux,  enrouement,  fièvre,  etc.  Cet  état  dura  jusqu’à  ce  que  le  malade 
rendît,  après  un  violent  accès  de  toux,  une  fausse  membrane  longue  de  8 centi- 
mètres et  large  de  3 centimètres.  Nous  pourrions  citer  quelques  autres  exemples 
semblables,  mais  ils  ne  sont  pas  plus  concluants  que  ceux-ci,  contre  lesquels  s’élè- 
vent de  fortes  objections.  Dans  le  cas  cité  par  E.  Home,  le  lambeau  rendu  11’était- 
il  pas  un  caillot  décoloré,  polypiforme?  Dans  celui  de  J.  Frank,  la  fausse  mem- 
brane rendue  par  le  malade  ne  s’était-elle  pas  formée  dans  les  derniers  temps  d’une 
laryngite  chronique?  Ces  objections  ont  porté  la  plupart  des  médecins  à rejeter  le 
croup  chronique.  Disons  que  des  doutes  nombreux  s’élèvent  sur  son  existence,  et 
que  si  une  observation  plus  complète  vient  la  démontrer,  les  cas  de  ce  genre  devront 
être  regardés  comme  tout  à fait  exceptionnels  (1). 

La  terminaison  de  la  maladie  est  bien  souvent  funeste.  Lorsqu’il  en  doit  être 
ainsi,  l’enfant  tombe  dans  un  assoupissement  dont  il  est  fréquemment  tiré  par  la 
suffocation  qui  le  tourmente  ; il  devient  presque  insensible  à tout  ce  qui  se  passe 
autour  de  lui;  le  pouls,  et  c’est  là  un  signe  d’une  grande  valeur,  ne  diminue  pas, 
ou  même  augmente  notablement  de  fréquence,  tandis  qu’il  devient  petit,  serré, 
filiforme,  et  enfin  le  malade  s’éteint  après  une  agonie  plus  ou  moins  longue,  ou  bien 
il  expire  au  milieu  d’un  accès  violent  de  suffocation. 

Si  la  terminaison  est  heureuse  , en  l’absence  de  toute  opération  , la  toux  perd 
son  âpreté;  l’inspiration  est  moins  sifflante;  les  efforts  du  malade  détachent  plus 
facilement  la  fausse  membrane;  le  râle  muqueux,  qui  n’est  plus  masqué  par  le 
sifflement  laryngien,  sc  manifeste  à l’auscultation;  les  accès  de  suffocation  devien- 
nent moins  intenses,  plus  rares,  et  finissent  par  disparaître;  le  pouls  ne  s’accélère 
pas,  garde  sa  force  ou  la  reprend  s’il  l’avait  perdue,  et  en  peu  de  jours  toutes  les 
fonctions  se  rétablissent. 

[Il  ne  faudrait  pas  croire  que  la  période  aiguë  du  croup  étant  passée,  tout  danger 
ou  toute  incommodité  ait  disparu.  Les  accidents  consécutifs  au  croup  sont  nom- 
breux. Il  faut  placer  en  première  ligne  la  gêne  de  la  respiration  qui  quelquefois 
persiste  assez  longtemps;  en  outre,  les  cordes  vocales  ayant  perdu  en  partie  leur 
mobilité  ou  leur  sensibilité,  il  en  résulte  soit  des  accès  de  suffocation,  surtout  pen- 
dant 1 ingestion  des  boissons,  soit  une  altération  de  la  voix  qui  peut  persister.  On  a 
souvent  1 occasion  d’observer,  à la  suite  des  angines  diphthéritiques,  des  paralysies 
du  voile  du  palais,  quelquefois  d’un  seul  côté.  On  a vu  ces  paralysies  se  montrer 

(Q  Nous  ne  croyons  pas  que  les  cas  cités  par  Andral  ( Clinique  médicale,  1 83 A , vol.  IV, 
p.  1 90)  soient  plus  concluants.  11  s’agit,  en  effet,  de  laryngites  pseudo-membraneusts  survenues 
chez  des  phthisiques;  mais  combien  de  temps  avant  la  mort?  C’est  là  la  question.  Tout  porte 
■i  croire  que  ces  cas  ne  diffèrent  pas  de  ceux  qui  ont  été  cités  par  Louis. 
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également  d’un  côté  de  la  face  et  constituer  une  sorte  d’hémiplégie.  Enfin,  il  y a 
heu  de  se  préoccuper  des  accidents  consécutifs  à la  trachéotomie  (voy.  Traite 
ment)  (1). 

Récidives.  — Trop  facilement  admises  par  les  auteurs  anciens,  les  récidives  ont 
échappé  h l’observation  des  praticiens  les  plus  répandus,  tels  que  Bretonneau,  Trous- 
seau, Guersant.  Cependant  des  médecins  dont  le  talent  ne  peut  être  suspecté  en 
ont  rapporté  des  exemples.  Paul  Guersant  (2)  a donné,  en  1853,  les  observations 
très-curieuses  de  deux  garçons  opérés  deux  fois  avec  succès.  En  185ù,  Gombault 
et  Warmont  trachéotomisèrent  deux  fois,  en  l’espace  de  cinq  mois,  une  petite  fille  de 
trois  ans  et  demi.  En  1857,  51  illard  opéra  deux  fois  en  deux  mois  une  petite  fille 
de  cinq  ans,  atteinte  de  croup.  Les  deux  opérations  réussirent  (3).  ] 

Complications.  — 11  faut  d’abord  noter  l’apparition  de  la  diphthérite  en  plusieurs 
points  du  corps  : larynx,  trachée,  pharynx,  bronches,  fosses  nasales,  organes  gé- 
nitaux, anus,  quelquefois  au  pourtour  des  oreilles,  à la  commissure  des  orteils,  sur 
les  plaies,  etc.  Ces  cas  sont  rares  et  toujours  très-graves.  L 'angine  couenneuse  or- 
dinaire ne  saurait , ainsi  que  le  fait  remarquer  Billard  (lx),  être  regardée  comme 
une  complication  du  croup,  puisqu’elle  fait  pour  ainsi  dire  partie  de  la  maladie  ; 
mais,  ajoute  cet  auteur,  « il  n’en  est  pas  de  même  de  cette  variété  maligne  au  pre- 
mier chef,  sur  laquelle  l’attention  du  monde  médical  a été  si  douloureusement 
appelée  depuis  plusieurs  années,  et  qui  est  caractérisée  par  l’épaisseur  et  l’abon- 
dance extrême  des  fausses  membranes,  par  l’engorgement  ganglionnaire  volumineux 
et  rapide  envahissant  les  régions  sous-maxillaire  et  parotidienne,  par  une  horrible 
fétidité  de  l’haleine,  par  la  coloration  blanc  mat  et  livide  du  teint,  et  enfin  par  les 
signes  de  la  plus  grande  prostration.  » Il  en  est  de  même  du  coryza  couenneux  in- 
tense, qui  est,  de  toutes  les  formes  de  la  diphthérite,  la  plus  grave  d’après  Trous- 
seau (5). 

La  bronchite  pseudo-membraneuse  est  une  complication  plus  fréquente  qu’on  ne 
pensait  d’abord  ; Millard  (6)  en  cite  seize  cas  recueillis  en  dix-huit  mois  à l’hôpital 
des  Enfants.  Le  diagnostic  de  cette  maladie  est  extrêmement  difficile  ; la  guérison 
a lieu  rarement  en  pareil  cas. 

La  pneumonie  est  la  complication  la  plus  fréquente  du  croup  ; et  beaucoup  d’en- 
fants qui  semblaient  devoir  guérir,  soit  que  le  croup  eût  cédé  de  lui-même,  ou  que 
la  trachéotomie  eût  été  pratiquée,  ont  succombé  à la  phlegmasic  du  poumon. 
Sestier  (7)  rapporte  trois  faits  intéressants  d’infiltration  laryngée  ayant  compliqué 
le  croup. 

[L’emphysème  pulmonaire  en  est  une  complication  si  fréquente,  que  Rilliet  et 
Barthez  l’ont  signalée  dans  la  plupart  de  leurs  autopsies.  L’air  retenu  dans  les  pou- 
mons par  le  spasme  de  la  glotte  et  pressant  énergiquement  sur  les  vésicules  puhno- 


(1)  Voy.  Paralysie  diphthéritiqtje. 

(2)  Paul  Guersant,  Mémoires  de  la  Société  de  chirurgie , 1853. 

(3)  Paul  Millet,  Traité  delà  diphthèrie  du  larynx.  1863,  p.  77. 

(A j Millard,  De  la  trachéotomie  dans  le  cas  de  croup,  thèse.  Paris,  1858. 

(5)  Trousseau,  Clinique  médicale  de  T Hôtel-Dieu.  Paris,  1865,  t.  I,  p.  360. 

(6)  Millard,  De  lu  trachéotomie  dans  le  cas  de  croup,  observations  recueillies  à l’hôpital 
des  Enfants  malades,  thèse.  Paris,  1858. 

(7)  Sestier,  Traité  de  l'angine  laryngée  œdémateuse.  Paris,  1852. 
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naircs  pendant  les  accès  de  suffocation,  explique  et  le  mode  de  formation  et  la  fré- 
quence  de  l’emphysème. 

Louis,  chez  les  adultes,  a trouvé  très-souvent  des  inflammations  plus  ou  moins 
étendues  de  la  muqueuse,  de  l’estomac  et  des  intestins. 

Les  fièvres  éruptives,  variole,  rougeole  et  scarlatine,  marchent  assez  souvent  avec 
le  croup,  et  sont,  de  l’aveu  de  tous  les  auteurs,  l’occasion  d’hémorrhagies  graves  et 
abondantes.] 

Faut-il  placer  ici  la  malignité  à titre  de  complication?  ne  serait-il  pas  plus  juste 
:de  dire  qu’il  y a des  formes  particulières  de  la  maladie,  et  que  parmi  ces  formes,  il 
en  est  une  dont  la  gravité  ne  peut  s’expliquer  ni  par  la  quantité,  ni  par  le  siège  des 
fausses  membranes,  ni  par  la  gêne  de  la  respiration  : c’est  la  forme  maligne,  sep- 
tique, fatalement  mortelle,  et  qui  s’annonce  par  les  signes  ordinaires  de  l’adyna- 
mie et  de  la  septicémie.  Cette  forme  est  peut-être  plus  souvent  observée  alors  que 
règne  une  épidémie  de  rougeole  et  de  scarlatine. 

§ V.  — Lésions  anatomiques. 

1°  On  trouve  dans  le  larynx  une  fausse  membrane  qui  en  tapisse  la  cavité.  Quel- 
quefois il  n’existe  que  des  lambeaux  pseuclo-membraneux  sur  quelques  points  de  la 
muqueuse  laryngienne,  et  surtout  à la  face  postérieure  du  cartilage  thyroïde. 

2°  Il  est  rare  que  la  concrétion  pseudo-membraneuse  soit  bornée  au  larynx. 
iD’unc  part,  elle  existe  souvent  encore,  au  moins  en  partie,  dans  le  pharynx  cl 
même  dans  les  cavités  nasales  où  on  l’avait  vue  apparaître  ; et,  de  l’autre,  elle  sc 
prolonge  dans  la  trachée,  que  le  plus  souvent  elle  a envahie  secondairement  : chez 
les  adultes  observés  par  Louis  (1),  la  fausse  membrane  occupait,  après  la  mort, 
toute  l’étendue  des  organes  qui  viennent  d’être  mentionnés.  C’est  ce  qui  avait  éga- 
lement lieu  presque  toujours  chez  les  enfants  traités  par  Bretonneau  (2).  Dans  les 
observations  recueillies  par  Hache,  il  n’y  eut  de  fausses  membranes  sur  les  amygdales 
que  dans  la  moitié  des  cas.  Ce  sont  là  des  différences  qu’il  importait  de  noter. 

3°  La  fausse  membrane  est  d’un  blanc  grisâtre,  quelquefois  jaune  ou  brunâtre 
et  sanieuse,  lorsqu’elle  a pris  un  aspect  gangréneux,  comme  dans  les  cas  cités  par 
Bretonneau.  Sa  consistance  est  variable,  mais  ordinairement  elle  est  assez  forte, 
et  l’on  peut  constater  une  élasticité  marquée  en  cherchant  à en  étendre  doucement 
un  lambeau.  Son  épaisseur  varie  aussi  beaucoup  ; quelquefois  très-mince,  elle 
«acquiert  parfois  une  épaisseur  de  3 millimètres.  Lorsqu’elle  n’a  pas  été  détachée 
l pendant  la  vie,  pour  être  remplacée  par  une  nouvelle,  elle  est  d’autant  plus  épaisse 
; qu'elle  est  plus  ancienne.  C’est  ce  qui  a été  démontré  par  Louis  (3).  Son  adhérence 
varie  suivant  les  points  où  l’on  examine,  et  aussi  suivant  les  circonstances  de  la 
maladie  et  le  traitement.  Tantôt  les  lambeaux  membraneux,  en  partie  détachés, 
flottent  dans  un  mucus  aéré  ou  puriforme  ; tantôt  la  fausse  membrane  a partout  un 
certain  degré  d’adhérence  ; tantôt  enfin,  adhérente  dans  quelques  points,  elle  est 
détachée  dans  d’autres.  Le  maximum  d’adhérence  se  trouve  ordinairement  vers  les 
ventricules  du  larynx  et  la  partie  supérieure  de  la  trachée.  Lorsque  la  membrane 


(1)  Louis,  loc.  cit.y  p.  339. 

(2)  Bretonneau,  loc.  cit.,  passim. 

(3)  Louis,  loc.  cit.,  p.  239. 
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ost  adliérente  à la  trachée,  elle  présente  h sa  surface  externe  des  points  rouges  obser- 
vés par  Guersant  et  Blache,  cl  qui  sont,  d’après  ces  auteurs,  le  commencement  des 
linéaments  vasculaires  constatés  par  les  préparations  de  Sœmmering  ; ce  qui  rap- 
|)rochc  cette  fausse  membrane  des  fausses  membranes  organisables  des  cavités 
séreuses.  Boudct  a cité  un  fait  de  ce  genre. 

U°  Voici  les  résultats  de  l’analyse  chimique  delà  fausse  membrane  : elle  est  durcie 
et  crispée  par  les  acides  sulfurique,  nitrique  et  chlorhydrique  affaiblis,  et  dissoute 
par  l’acide  acétique,  l’ammoniaque  liquide,  les  solutions  alcalines.  Par  l’incinéra- 
tion, on  en  retire  du  sulfate  de  chaux  et  du  carbonate  de  soude. 

5°  L’ouverture  de  la  glotte  est  plus  ou  moins  complètement  bouchée,  suivant 
l’épaisseur  plus  ou  moins  grande  de  la  fausse  membrane  ; mais  il  ne  faut  pas  croire 
que  l’occlusion  complète  de  la  glotte  soit  nécessaire  pour  causer  la  mort,  cardans 
bon  nombre  d’autopsies,  cette  ouverture  a paru  offrir  un  passage  assez  libre  à l’air, 
malgré  la  présence  de  la  production  morbide. 

[6°  Les  fausses  membranes  examinées  au  microscope  offrent  tous  les  caractères 
de  la  fibrine  ; on  y trouve  de  plus  des  globules  purulents,  des  corps  granuleux,  une 
grande  quantité  de  matières  grasses,  des  éléments  d’épithélium  à divers  degrés  de 
développement,  des  cristaux  de  diverses  formes,  des  cryptogames  et  des  infusoires; 
en  résumé,  rien  de  spécifique,  rien  qui  puisse  faire  distinguer  la  fausse  membrane 
croupale,  des  fausses  membranes,  de  l’angine  pultacée,  de  l’angine  scarlatineuse, 
de  la  couenne  qui  recouvre  un  vésicatoire  (1). 

7°  L’état  général  prime  les  altérations  locales.  Millard  d’abord,  Peter  (2)  ensuite, 
ont  signalé  les  altérations  du  sang  ; celui-ci  est  trouble,  boueux,  d’une  couleur 
brune,  analogue  au  jus  de  pruneaux,  à la  sépia  (3).] 


§ VI.  — Diagnostic,  pronostic. 

Avant  d'aborder  le  diagnostic  différentiel  du  croup,  nous  devons  discuter  quel- 
ques questions  intéressantes. 

On  a vu  plus  haut  que,  d’après  les  observations  les  plus  précises,  on  ne  pouvait 
lias  établir  de  différences  de  nature  entre  l’angine  pharyngienne  pseudo-membra- 
neuse et  la  laryngite  dont  il  est  ici  question.  Tout  en  effet  leur  est  commun,  excepté 
le  siège,  et  de  plus  elles  procèdent  très-fréquemment  l’une  de  l’autre.  C’est  une 
vérité  aujourd’hui  admise,  et  contre  laquelle  ne  sauraient  prévaloir  les  objections 
de  quelques  auteurs,  bien  que  Bretonneau  lui-même  ait  cité  bon  nombre  d’auteurs 
(pii,  avant  F.  Home,  avaient  entrevu  la  vérité,  il  faut  reconnaître  que  c’est  à ses 
habiles  recherches  qu’on  a dû  la  démonstration  complète,  et  des  caractères  propres 
de  l’angine  pharyngienne  diphthéritique,  et  de  son  identité  avec  l’angine  laryngienne 
pseudo-membraneuse.  Cependant,  comme  s’il  craignait  d’aller  trop  loin,  Bretonneau 
se  demande  (ù)  s’il  ne  pourrait  pas  se  développer  dans  le  larynx  des  concrétions  de 
nature  non  diphthéritique.  Mais  en  examinant  attentivement  les  faits,  on  ne  tarde 
pas  à voir  que  toutes  les  pseudo-membranes  développées  dans  le  larynx  sont  de 

(1)  Laboulbène,  Hecher ches  cliniques  sur  les  affections  pseudo-membraneuses.  Paris,  18G1. 

(2)  Peter,  thèse  de  Paris,  1859. 

(3)  Trousseau,  Clinique  médicale  de  l’ Hôtel-Dieu,  1865,  t.  I,  p.  390. 

(U)  Bretonneau,  loc.  cit .,  p.  281. 
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même  nature,  et  qu’il  n’existe  entre  elles  aucun  signe  distinctif  de  quelque  valeur, 
i Cette  opinion  a été,  au  reste,  parfaitement  établie  par  Bricheteau  (1)  .Ces  deux 
maladies  ne  diffèrent  donc  que  par  leur  siège.  Mais  comme,  d’une  part,  la  diffé- 
rence du  siège  est  capitale,  et  que,  de  l’autre,  la  diphthérite  peut  être  bornée  au 
larynx,  le  médecin,  tout  en  reconnaissant  que  l’angine  pharyngienne  et  la  laryngite 
pseudo-membraneuse  sont  de  même  nature  et  se  confondent  fréquemment  entre 
elles,  doit  en  faire  deux  maladies  distinctes  et  les  étudier  avec  soin  séparément. 

La  laryngite  simple  aiguë  peut-elle  dégénérer  en  laryngite  pseudo-membra- 
neuse? Les  deux  affections  sont  différentes  dès  l’origine  : dans  l’une  et  dans  l’autre, 
i il  y a une  inflammation  ; mais  cette  inflammation  est  toute  spécifique  dans  le  croup, 
i Ce  que  nous  venons  de  dire  à l’occasion  de  la  laryngite  simple  s’applique  également 
à la  laryngite  striduleuse,  qui  n’est,  ainsi  qu’on  l’a  vu,  qu’une  laryngite  simple 
; avec  accès  très-violents  de  suffocation. 

Les  maladies  avec  lesquelles  on  peut,  au  moins  dans  certaines  circonstances, 
i confondre  la  laryngite  pseudo-membraneuse,  ont  leur  siège  dans  le  pharynx,  dans 
I le  larynx,  dans  la  trachée,  dans  les  bronches,  et,  d’après  quelques  observations, 
i dans  le  thymus. 

1°  Maladies  qui  ont  leur  siège  dans  le  pharynx.  — Il  est  rare  que  Y angine  pharyn- 
gienne simple  acquière  une  intensité  assez  grande  et  produise  une  gêne  de  la  respi- 
i ration  assez  considérable  pour  rendre  possible  une  confusion  entre  cette  maladie  et 
c celle  qui  nous  occupe.  Cependant  on  voit  des  cas  où  le  gonflement  extrême  des 
amygdales  occasionne  un  certain  degré  de  suffocation  et  une  altération  notable  de  la 
' voix.  C’est  principalement  lorsque  Y amygdalite  se  termine  par  un  abcès  que  sur- 
viennent ces  accidents.  On  ne  les  attribuera  pas  à la  laryngite  pseudo-membra- 
neuse, si  l’on  considère  que  la  suffocation  est  plus  continue,  qu’il  n’y  a pas  d’accès 
bien  marqués,  que  la  voix  n’est  point  éteinte,  mais  nasonnée  et  très-désagréable, 

' que  la  toux  n’existe  pas,  ou  est  rare,  et  que  le  gonflement  extrême  des  amygdales, 
facile  à apercevoir,  rend  parfaitement  compte  de  tous  ces  symptômes. 

On  reconnaît  d’ailleurs  que  /’ inflammation  diphthéritique  reste  bornée  au 
pharynx  ou  a pénétré  dans  le  larynx  : h la  suffocation  extrême,  aux  accès,  au 
'silflement  de  l’inspiration,  aux  quintes  de  toux,  à l’extinction  de  la  voix,  qui  n’exis- 
taient pas  auparavant,  et,  de  plus,  d’après  les  faits  de  Gendron  et  Hache,  au  pro- 
longement notable  de  l’inspiration,  dû  à l’obstruction  de  la  glotte. 

2°  Maladies  qui  ont  leur  siège  dans  le  larynx.  — [Il  n’est  pas  toujours  aussi 
facile  qu’on  pourrait  le  supposer,  de  distinguer  le  croup  de  la  laryngite  simple,  et 
s surtout  de  la  laryngite  striduleuse;  nous  avons  déjà  insisté  sur  ces  difficultés,  et  il 
nous  suffira  de  résumer  le  diagnostic  dans  le  tableau  synoptique.] 

On  a indiqué  un  certain  nombre  de  signes  pour  distinguer  Y œdème  de  la  glotte 
du  croup  ; mais  ils  sont  loin  d’avoir  tous  la  même  valeur.  Voici  comment  on  pourra 
' se  guider  dans  ce  diagnostic  : 1°  L’œdème  de  la  glotte  est  le  plus  souvent,  comme 
I ont  démontré  Trousseau  et  Belloc  (2),  et  Bricheteau  (3),  la  suite  de  quelque  ancien 
ulcère  du  larynx  ; les  antécédents  seront  donc  d’un  très-grand  secours  dans  ces  cas. 
.2"  Lorsque  l’œdème  de  la  glotte  est  le  résultat  d’une  inflammation,  il  se  manifeste 

(1)  Bricheteau,  lac.  cit.,  p.  335. 

(2)  I rousseau  et  Belloc,  Traité  fie  la  phthisie  laryngée.  Paris,  1837,  p.  252  et  suiv. 

(3)  Bricheteau,  Archives  gén.  de  méd.,  3e  série,'  1841,  t.  XII,  p.  314. 
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ordinairement  dans  la  convalescence  d’une  maladie  inflammatoire,  comme  Bâylei’a 
constaté  maintes  fois.  3"  La  fièvre  est  ordinairement  moins  considérable  dans  la 
laryngite  œdémateuse  ; les  ganglions  du  cou  ne  sont  pas  ordinairement  engorgés. 
k°  Enfin  la  voix  est  rauque,  difficile,  mais  elle  n’est  éteinte  qu’aux  derniers  moments. 
Quant  aux  accès  de  suffocation,  c’est  à tort  qu’on  a dit  qu’ils  n’existent  pas  dans 
l’œdème  ; ils  sont  peut-être  plus  marqués  que  dans  le  croup. 

3°  Maladies  qui  ont  leur  siège  dans  les  bronches.  — Voici,  d’après  les  faits 
publiés  en  particulier  par  Fauvel  (1),  comment  on  peut  distinguer  la  bronchite 
capillaire  du  croup.  La  dyspnée  de  la  bronchite  capillaire  générale  est  plus 
continue  et  plus  grande  encore  que  celle  du  croup;  la  respiration  est  courte, 
rapide,  haletante,  mais  elle  n’est  point  sifflante,  comme  dans  la  laryngite  pseudo- 
membraneuse; la  toux  n’est  pas  sèche;  la  voix  n’est  pas  éteinte  : elle  a son  timbre 
normal  ; lorsqu’il  y a expulsion  de  fausses  membranes,  elles  sont  parfois  ramifiées 
comme  les  bronches.  A l’auscultation,  au  lieu  du  sifflement  qui  masque  le  bruit 
vésiculaire,  on  entend  un  mélange  de  râles  muqueux  et  sonores  qui  occupent 
une  grande  étendue  de  la  poitrine.  On  v oit  qu’avec  un  peu  d’attention  le  diagnostic 
est  facile. 

lx°  Enfin  Y asthme  thymique,  par  les  accès  de  suffocation  qu’il  cause,  pourrait 
peut-être  en  imposer  pour  une  laryngite  pseudo-membraneuse  ; mais  c’est  un  dia- 
gnostic qu’il  faut  renvoyer  à l’histoire  de  cetle  espèce  d’asthme,  encore  peu  connue 
en  France;  il  n’a,  du  reste,  qu’une  importance  médiocre. 

[Parmi  les  signes  diagnostiques  de  la  diphthérite,  l’albuminurie  a été  signalée 
par  ilouchulet  Empis  (2),  qui  concluaient  que  : « 1°  L’albuminurie  s’observe  sur 
les  deux  tiers  des  cas  de  maladies  couenneuses,  telles  que  l’angine  de  ce  nom,  l'an- 
gine ulcéreuse,  le  croup  et  la  diphthérite  cutanée;  2°  celle  albuminurie  est  quel- 
quefois placée  sous  la  dépendance  de  la  congestion  rénale  produite  par  l’asphyxie; 
3°  elle  résulte  d’une  scarlatine  intercurrente;  k°  sans  asphyxie  ni  scarlatine,  l'al- 
buminurie des  maladies  couenneuses  est  le  signe  d’un  commencement  d’infection 
purulente;  5°  ce  phénomène  coïncide  avec  une  gravité  très-grande  de  la  maladie; 
6°  sa  disparition  annonce  une  guérison  prochaine,  et  constitue  un  signe  pronosti- 
que des  plus  précieux.  » Mous  ne  savons  quel  est  le  sort  réservé  à ce  nouveau  signe 
pronostique;  nous  le  signalons  surtout  pour  indiquer  que  la  présence  de  l’albu- 
mine dans  l’urine,  si  elle  était  constatée,  ne  doit  point  être  considérée  comme  une 
complication,  comme  un  accident  anomal.  Quant  à la  théorie  indiquée  plus  haut, 
elle  n’est  point  susceptible  de  démonstration,  et  il  paraît  aujourd’hui  certain  que 
l’albuminurie  peut  se  montrer  dans  un  grand  nombre  de  maladies  différentes.] 

TARLEAU  SYNOPTIQUE  DU  DIAGNOSTIC. 

1°  Signes  distinctifs  du  croup  et  de  l'angine  tonsillaire  intense. 

CROUP. 

Accès  de  suffocation. 

Voix  sourde,  éteinte. 

Toux  rauque,  sèche. 

Amygdales  souvent  gonflées  et  couvertes 
d’une  pseudo-membrane,  mais  laissant  encore 
à l’air  un  libre  passage. 


ANGINE  TONSILLAIRE. 


Suffocation  continue. 

Voix  nasonnée,  désagréable. 

Peu  ou  point  de  toux. 

Amygdales  énormément  tuméfiées,  inter- 
ceptant le  passage  de  l’air. 


(1)  Fauvel,  thèse. 

(2)  Bouclait  et  Empis,  Comptes  rendus  de  T Académie  des  sciences,  novembre  1858. 
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2°  Signes  distinctifs  du  croup  et  de  l'angine  pharyngienne  pseudo-membraneuse. 


CROUP. 


ANGINE  PHARYNGIENNE  PSEUDO-MEMBRANEUSE. 


On  peut  voir  parfois  la  fausse  membrane  se 
prolonger  vers  le  larynx. 

Voix  éteinte. 

Toux  sèche,  rauque. 


On  peut  voir  quelquefois  une  surface  libre 
entre  la  fausse  membrane  des  amygdales  et  le 
larynx. 

Voix  nasonnée. 

Toux  nulle  ou  grasse. 


3°  Signes  qui  annoncent  que  la  fausse  membrane,  d'abord  développée  sur 
les  amygdales , a gagné  le  larynx. 


La  suffocation  devient  bientôt  très-considérable. 

De  véritables  accès  se  déclarent. 

L’inspiration  devient  sifflante. 

La  voix  s’éteint. 

Il  y a des  quintes  d’une  toux  sèche. 

L’expiration  est  prolongée  (Gendron,  Hache). 

U°  Signes  distinctifs  du  croup  et  de  la  laryngite  aiguë  intense  (1). 


CROUP. 


LARYNGITE  SIMPLE. 


Expectoration  de  crachats  muqueux  con- 
tenant souvent  des  lambeaux  de  fausses  mem- 
branes laryngiennes. 

Inspection  : Elle  fait  souvent  reconnaître  la 
présence  de  fausses  membranes  sur  les  amyg- 
dales. 


Expectoration  de  crachats  muqueux,  filants, 
écumeux. 

Inspection  de  la  gorge  : Rien  ou  seulement 
un  peu  de  rougeur  et  de  turgescence  de  l’épi- 
glotte. 


est  des  cas  où  ce  diagnostic  est  d’une  extrême  difficulté. 


5°  Signes  distinctifs  du  croup  et  du  pseudo-croup. 


CROUP. 


PSEUDO-CROUP. 


Symptômes  du  début  plus  ou  moins  graves. 

Dans  les  intervalles  des  accès,  symptômes 
toujours  inquiétants. 

Souvent  engorgement  des  ganglions  du 
cou. 

Souvent  expectoration  de  fausses  mem- 
branes. 

Souvent  fausse  membrane  sur  les  amyg- 
dales. 


Symptômes  du  début  très-légers. 

Dans  les  intervalles  des  accès,  absence  pres- 
que complète  des  symptômes. 

Pas  d’engorgement  des  ganglions  lympha- 
tiques du  cou. 

Pas  d’expectoration  de  fausses  membranes. 

Point  de  fausse  membrane  sur  les  amyg- 
dales. 


6°  Signes  distinctifs  du  croup  et  de  l'œdème  de  la  glotte. 


CROUP. 

Antécédents  : Survenu  au  milieu  d’une  santé 
parfaite,  ou  à la  suite  d’un  exanthème. 

Fièvre  notable. 

Ganglions  du  cou  engorgés. 

Voix  éteinte. 


OEDÈME  DE  LA  GLOTTE. 

Antécédents  : Survenu  dans  le  cours  d’une 
laryngite  ulcéreuse  chronique,  ou  dans  la 
convalescence  d’une  maladie  aiguë  quelcon- 
que. 

Peu  ou  point  de  fièvre. 

Ganglions  du  cou  non  engorgés. 

Voix  rauque  ou  basse. 


(1)  Ce  diagnostic  et  le  suivant  ont  déjà  été  présentés  aux  articles  Laryngite  simple  et 
Pseudo-croup  ; mais  comme  ils  sont  très-importants,  nous  ne  croyons  pas  faire  un  double 
emploi  inutile  en  les  reproduisant  dans  un  lieu  où  le  lecteur  doit  s’attendre  à les  trouver. 
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7 0 Signes  distinctifs  du  croup  et  de  la  bronchite  capillaire  purulente 

ou  pseudo-membraneuse. 


CROUP. 

Dyspnée  revenant  par  accès  plus  ou  moins 
marqués. 

Inspiration  sifflante ; respiration  s’exécu- 
tant avec  effort. 

Voix  éteinte. 

Rejet  de  fausses  membranes  ayant  la  forme 
d’un  large  tube,  ou  plus  souvent  en  lambeaux. 

Auscultation  : sifflement  inspiratoire;  fai- 
blesse du  bruit  respiratoire. 


BRONCHITE  CAPILLAIRE. 

Dyspnée  continue , intense. 

Inspiration  peu  bruyante  ou  stertoreuse  ; 
respiration  trcs-rapide,  très-fréquente,  courte, 
haletante. 

Timbre  normal  de  la  voix. 

Rejet  de  fausses  membranes  ramifiées.  (Si- 
gne pathognomonique,  mais  rare.) 

Auscultation  : l{âlcs  muqueux  et  sonores, 
abondants,  et  souvent  très-étendus. 


Pronostic.  — Le  croup  est  une  des  affections  les  plus  graves  qui  menacent  l’en- 
fance; il  est  même  permis  de  dire,  d’une  manière  générale,  que  cette  affection  est 
mortelle  lorsqu’elle  n’est  pas  traitée  énergiquement.  Néanmoins,  il  est  des  auteurs 
qui  attribuent  au  croup  une  mortalité  très-variable  : ainsi  l’un  évalue  cette  morta- 
lité à la  presque  totalité  des  cas,  l’autre  à la  moitié,  l’autre  à un  neuvième  seule- 
ment. 

[Il  faut  tenir  compte  de  l’influence  de  l’àge.  « Tous  les  médecins,  dit  Trous- 
seau, ont  pu  être  frappés  de  l’extrême  gravité  du  croup  chez  l’adulte,  si  bien  qu’il 
y a peu  de  cas  authentiques  de  guérison,  lorsque  la  fausse  membrane  existait  évi- 
demment dans  le  larynx,  et,  chose  remarquable,  bien  que  la  trachéotomie  ait  été 
assez  souvent  faite  dans  le  cas  de  croup  de  l’adulte,  je  ne  crois  pas  qu’il  existe  dans 
la  science  un  seul  fait  de  guérison  après  la  trachéotomie.  » 

Chez  les  enfants,  les  cas  de  guérison  de  croup  sont  nombreux;  chez  les  enfants 
de  deux  ans  et  au-dessus,  la  guérison  est  exceptionnelle.  Suivant  Millard,  « toutes 
choses  étant  égales  d'ailleurs , les  chances  de  succès  sont  en  raison  directe  de 
l'âge  des  enfants.  » 

On  ne  saurait  dire  exactement  quelle  est  la  proportion  des  cas  mortels  ; cepen- 
dant on  ne  lira  pas  sans  intérêt  la  statistique  suivante  des  cas  de  croup  observés  à 
Paris  ; elle  est  due  h Barthez  : 

Première  période , comprenant  quinze  années  [de  1826  à 1860).  — Nombre, 
3865  ; décès,  2886;  guérisons,  961  ; soit  1 guéri  sur  6. 

Seconde  période,  comprenant  dix-huit  années  [de  1861  à 1858).  — Nombre, 
6876;  décès,  5730;  guérisons,  1 166  : soit  1 guéri  sur  6. 

En  temps  d’épidémie,  la  proportion  de  la  mortalité  s’accroît.  On  ne  saurait  mé- 
connaître l’influence  du  traitement.  Il  est  certain  que  la  trachéotomie  diminue  la 
mortalité.  ] 

§ VII.  — Traitement. 

Le  traitement  de  la  laryngite  pseudo-membraneuse  est  un  des  sujets  les  plus 
importants,  mais  en  même  temps  les  plus  difficiles  de  la  thérapeutique.  Plusieurs 
causes  ont  compliqué  cette  question.  En  première  ligne,  il  faut  encore  placer  le 
peu  de  précision  du  diagnostic  que  la  distinction  établie  par  Wichmann,  Breton- 
neau et  Guersant,  entre  la  laryngite  striduleusc  et  la  laryngite  pseudo-membra- 
neuse, a pu  seule  faire  disparaître.  Comment,  en  effet,  apprécier  la  valeur  d’un 
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moyen  thérapeutique  opposé  indifféremment  à une  maladie  qui  tend  naturellement 
à guérir  : le  pseudo-croup , et  à une  maladie  presque  constamment  mortelle  : le 
croup?  Encore  si  l’on  pouvait  toujours,  dans  les  auteurs,  démêler  les  cas  de  l’une 
et  de  l’autre,  de  manière  à en  connaître  la  proportion!  Mais  l’absence  des  obser- 
vations ou  des  détails  les  plus  importants  rend  souvent  toute  tentative  de  ce  genre 
infructueuse.  En  second  lieu,  il  est  bien  peu  de  cas  dans  lesquels  le  traitement  ne 
soit  pas  très-compliqué.  Ce  n’est  pas  un  reproche  que  nous  adressons  aux  prati- 
ciens; car,  dans  cette  terrible  maladie,  qui  oserait  se  priver  d’un  seul  des  moyens 
ayant  pour  eux  une  expérience  plus  ou  moins  solide?  Mais  ce  n’est  pas  moins  un 
grand  obstacle  aux  recherches  thérapeutiques  que  cette  multitude  de  remèdes 
divers  mis  en  œuvre  en  même  temps.  Auquel  peut-on  ensuite  attribuer  la  gué- 
rison? 

Pour  surmonter  autant  que  possible  ces  immenses  difficultés,  nous  avons  cher- 
ché à nous  éclairer  par  l’étude  des  observations  les  plus  détaillées,  et  dont  le  dia- 
gnostic n’avait  rien  de  douteux.  Voici  le  résultat  de  nos  recherches  : 

1°  Antiphlogistiques.  — • [La  saignée,  qui  était  fort  en  honneur  aux  siècles  der- 
niers, et  qui  a joui  d’une  faveur  particulière  il  y a une  trentaine  d’années,  a dû 
«être  nécessairement  appliquée  à la  thérapeutique  du  croup.  Bricheteau  (1),  Cail- 
1 lau,  ont  préconisé  ce  moyen,  surtout  en  cas  d’embarras  de  la  circulation  pulmo- 
i maire  ; Bouillaud  a conseillé  (2)  l’emploi  des  saignées,  suivant  sa  formule.  La 
vérité  est  qu’on  ne  saigne  plus  aujourd’hui  dans  le  cas  de  croup.  Cette  pratique 
ne  compte  pas  un  seul  partisan  parmi  les  médecins  qui  se  sont  occupés  particu- 
lièrement de  cette  maladie.  Le  croup  n’est  pas  une  phlegmasie,  et  la  saignée, 
i chez  de  jeunes  sujets,  est  le  plus  souvent  un  remède  dangereux.  Bretonneau 
le  premier  s’est  élevé  avec  force  contre  l’emploi  des  antiphlogistiques,  saignée  ou 
'sangsues.] 

Émollients , adoucissants.  — Ces  moyens  ne  peuvent  être  rangés  que  dans  la 
• classe  des  adjuvants;  on  y attache  généralement,  et  avec  raison,  une  faible  impor- 
i .tance.  Ils  consistent  en  une  tisane  adoucissante,  des  cataplasmes  autour  du  cou 
(Juriue,  Delens,  etc.),  des  fomentations  émollientes,  des  embrocations  huileuses. 
Bon  nombre  de  praticiens,  et  en  particulier  J urine,  recommandent  les  bains  tièdes 
•■et  même  les  bains  de  vapeur.  Ces  derniers  moyens  auraient  des  inconvénients,  si 
Ton  n’avait  pas  grand  soin  de  préserver  les  malades  de  l’action  du  froid,  et  de  plus 
ls  pourraient  provoquer  des  accès  de  suffocation. 

Air  chaud  et  humide.  — AV.  Budd  (3)  a publié  deux  cas  de  guérison  dont  un 
bliezun  enfant  presque  mourant,  par  un  moyen  bien  simple  et  qui  serait  bien  pré- 
deux si  dans  la  suite  il  répondait  de  la  même  manière  à l’attente  du  médecin:  c’est 
'emploi  de  l’air  chaud  et  humide.  Voici  comment  il  procède  : 

<>  L’enfant  malade  est  couché  dans  un  lit  fermé  de  toutes  parts  au  moyen  de  ri- 
Leaux  superposés;  dans  l’enceinte  formée  par  ces  rideaux,  il  place  une  terrine  reni- 
ée d’eau  bouillante  dans  laquelle  on  plonge  de  temps  en  temps  une  brique  chaude. 
)/i  administre  de  temps  en  temps  l’émétique  pour  favoriser  l’expulsion  des  fausses 
nembranes.  » 

(1;  Bricheteau.  Précis  analytique  du  croup.  Paris,  182G. 

(2)  Bouillaud,  Bulletin  de  V Académie  de  médecine.  Paris,  1858-1859,  t.  XXIV,  p.  254. 

(3)  Budd,  Medical  Times  et  Union  médicale,  septembre  1852. 

Valleix,  5°  édil. 
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Cette  médication  n’est  pas  simple,  et  si  l’on  se  rappelle  ce  que  nous  avonsdit  de» 
heureux  effets  de  l’émétique  seul,  on  sera  tenté  de  rapporter  les  heureux  effets  du 
traitement  à ce  dernier  moyen.  Mais  il  faut  remarquer  que  l’émétique  avait  déjà 
été  administré  isolément  sans  succès.  C’est  donc  un  traitement  qui  mérite  d’être  de 
nouveau  expérimenté. 

Vomitifs.  — Les  vomitifs  ont  de  tout  temps  été  vantés  dans  les  angines.  Il  est 
bien  peu  d’observations  où  ils  ne  jouent  un  rôle  important. 

Emétique.  — Nous  n’avons  trouvé  que  deux  observations  de  croup  avec  pro- 
duction évidente  de  fausses  membranes  (1)  dans  lesquelles  on  n’ait  employé  pour 
tout  médicament  actif  que  l’émétique,  ou  bien  l’émétique  uni  à l’ipécacuanha  et  à 
l’application  de  quatre  sangsues,  ce  qui  ne  change  pas  sensiblement  la  médication. 
Ces  deux  cas  ont  eu  une  terminaison  favorable.  Dans  sept  autres  cas  de  guérison, 
où  l’émétique  a été  donné  à des  doses  très-variables,  on  a en  même  temps  mis  en 
usage  un  grand  nombre  d’autres  moyens,  tels  que  le  calomel,  les  purgatifs,  lesvési- 
catoires,  etc.  ; en  sorte  que  l’appréciation  devient  très-difficile. 

Cependant  voici  quelques  résultats  assez  remarquables  que  nous  avons  obtenus 
en  examinant  un  certain  nombre  de  faits  : Dans  53  cas  (2),  on  a employé  31  fois, 
comme  médication  principale,  l’émétique  et  l’ipécacuanha,  et  il  y a eu  15  guéri- 
sons, c’est-à-dire  près  de  la  moitié  ; tandis  que  dans  22  autres,  où  les  vomitifs 
n’ont  été  donnés  qu’avec  parcimonie,  il  n’v  a eu  qu’une  seule  guérison  : différence 
énorme,  qui,  malgré  le  petit  nombre  d'observations,  me  paraît  être  plus  qu’une 
simple  coïncidence.  Nous  sommes  d’autant  plus  porté  à y voir  une  preuve  de  l’effi- 
cacité de  ce  médicament,  qu’en  envisageant  les  faits  sous  un  autre  point  de  vue,  on 
arrive  à un  résultat  qui  se  rapproche  beaucoup  du  précédent.  Parmi  les  31  sujets 
«pii  ont  été  traités  par  les  vomitifs  énergiques,  26  ont  rendu  des  fausses  mem- 
branes dans  les  efforts  de  vomissement,  et,  de  ce  nombre,  15  ou  près  des  3/5cs  ont 
guéri.  Les  5 autres,  au  contraire,  n’ont  pas  rendu  un  seul  fragment  de  fausse  mem- 
brane, et  ils  sont  tous  morts.  Restent  maintenant  les  22  sujets  chez  lesquels  les  vo- 
mitifs n’ont  été  employés  que  d’une  manière  timide,  et  comme  médication  secon- 
daire. De  ce  nombre,  2 ont  rejeté  des  fausses  membranes,  et  un  a guéri  ; les  20 
autres  n’ont  pas  rendu  de  lambeaux  pseudo-membraneux,  et  ils  sont  tous  morts. 
Voilà  des  faits  bien  dignes  de  remarque.  Il  faut  y joindre  celui  qu’a  rapporté 
Forgel  (3),  bien  que  le  vomitif  administré  à plusieurs  reprises  fût  l’ipécacuanha, 
car  il  est  évident  que  c’est  uniquement  comme  vomitif  qu’agit  l’émétique.  Dans  le 
cas  observé  par  Forget,  le  vomissement  fit  rejeter  des  lambeaux  de  fausses  mem- 
branes, comme  dans  les  cas  heureux  que  nous  venons  de  signaler. 

Les  mêmes  réflexions  s’appliquent  aux  faits  suivants  rapportés  par  Nouai.  Nonat(û) 


(l)  îsous  sommes  obligé  de  faire  cette  distinction  à cause  des  nombreux  cas  de  laryngite 
striduleuse  qu’on  trouve  confondus  avec  le  croup,  dans  les  ouvrages  publiés  sur  cette  maladie. 

(*2)  Voy.  Double,  obs.  1,  2,  3,  A,  5,  6,  7;  Lobstein,  obs.  1,  4,  5,  6,  7,  8,  11  ; llosen, 
obs.  6,  7,  8,  9,  10;  Home,  obs.  7,  8,  9,  10,  H;  Terrade,  obs.  1,  2;  Blaud,  obs.  3,  C ; 
Poussin,  obs.  1,  2,  3;  Brousse,  obs.  1,  2;  Hastron,  obs.  1,  2,  3;  Ferrand,  obs.  1,  2,  3,  4 ; 
Valentin,  obs.  4;  Deville,  obs.  2;  et  Martin,  Dancy,  Schmidt,  Lévèque-Lasource,  Gayot, 
R.0"-ery,Saissy,  Leurat,  Ehrmann,  etc.,  chacun  une  observation. 

(°3)  Foro-et,  Du  croup  et  de  son  traitement  par  les  vomitifs  répétés  ( Bulletin  général  de- 
thérapeutique,  mars  1845,  t.  XXVIII),  et  Principes  de  thérapeutique.  Paris,  1860,  p.  454. 

(4)  Nonat  J Bull,  de  thérapeutique,  janvier  1844. 
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cite  trois  cas  de  croup  traités  avec  succès  par  ie  tartre  stibié  répété,  et  par  le  calo- 
mel et  les  frictions  mercurielles  sur  le  cou  et  sous  les  aisselles.  La  dose  du  calomel 
était  portée  à 1 gramme  par  jour  et  les  frictions  à 60  grammes.  Tous  les  enfants 
rendirent  des  fausses  membranes  par  le  vomissement. 

Enfin,  dans  2lx  cas  de  croup  cités  par  Gaussail  (1),  et  dans  lesquels  le  tartre  sti- 
bié avait  été  administré  dès  le  début  h la  dose  de  1 à 2 décigrammes  associé  à l’ipé- 
cacuanha,  3 malades  seulement  ont  succombé,  et  chez  ces  derniers  le  médicament 
avait  été  mal  administré. 

Mais  ce  n’est  pas  en  étudiant  ainsi  la  question  qu’on  a acquis  une  si  grande 
confiance  dans  les  vomitifs,  et  surtout  dans  l’émétique;  c’est  par  l’observation  de 
ce  qui  se  passe  dans  le  cours  de  la  maladie.  En  voyant  les  efforts  de  vomissement, 
naturels  ou  provoqués,  donner  si  fréquemment  lieu  a l’expulsion  des  fausses  mem- 
branes; en  observant  le  calme  plus  ou  moins  durable,  et  quelquefois  même  la  gué- 
rison qui  suivait  cette  expulsion,  on  a été  conduit  à attribuer  la  guérison  aux  vomi- 
tifs (2)  ; or,  comme  c’est  le  tartre  stibié  qui  est  le  plus  fréquemment  employé,  c’est 
à lui  qu’on  a dù  rapporter  l’honneur  de  la  cure.  Tout  nous  porte  donc  5 placer 
l’émétique  au  nombre  des  médicaments  auxquels  on  doit  le  plus  se  hâter  de  recourir. 
Toutefois  nous  devons  ajouter  que  Hache,  qui  a rigoureusement  observé,  n’a  pu, 
dans  les  huit  cas  dont  il  a recueilli  l’histoire,  découvrir  le  moindre  signe  d’amélio- 
ration après  l’emploi  de  l’émétique;  mais  il  observait  à l’hôpital  des  Enfants,  c’est- 
à-dire  au  milieu  de  circonstances  hygiéniques  peu  favorables,  et  ces  cas  négatifs, 
bien  que  limitant  la  confiance  qu’on  doit  avoir  dans  le  tartre  stibié,  ne  détruisent 
pas  les  faits  positifs  cités  plus  haut.  D’ailleurs,  Jousset  a observé  dans  les  mêmes 
circonstances,  des  faits  bien  plus  favorables  au  traitement  par  le  tartre  stibié  qui 
viennent  à l’appui  de  l’opinion  que  nous  avons  émise  plus  haut.  Ce  médecin  (3) 
rapporte  deux  cas  de  guérison  dans  lesquels  le  principal  remède  a été  l’émétique. 
Dans  un  cas  il  est  dit  formellement  que  des  fausses  membranes  ont  été  rejetées 
dans  le  vomissement  ; dans  l’autre,  il  n’est  pas  fait  mention  des  fausses  membranes. 

A quelle  dose  faut-il  donner  le  tartre  stibié?  Dans  les  observations  que  nous 
avons  sous  les  yeux,  cette  dose  varie  de  5 à 15  centigrammes  par  jour;  mais  on 
sent  que  l’âge  des  sujets  est  une  grande  considération  en  pareille  matière.  Voici 
les  doses  que  l’on  pourra  prescrire  : 

D’un  à trois  ans  : 

If  Émétique. 5 centigram.  J Sirop - 20  gram. 

Eau . 60  gram.  | 

Mêlez.  A prendre  par  cuillerée  de  quart  d’heure  en  quart  d’heure. 

De  trois  à six  ans  : 

if  Émétique 5 centigram.  I Sucre 20  gram. 

Eau 60  gram. 

Mêlez.  A prendre  comme  la  précédente. 

(1)  Gaussail,  Journ.  de  méd.  et  de  cliir.  de  Toulouse. 

(2)  Téallier,  Bu  tartre  stibié,  et  de  son  emploi  dans  les  maladies.  Paris,  1832,  p.  207  et 
suiv. 

(3)  Jousset,  De  la  bronchoUmiie , etc.  ( Arch . gén.  de  méd.,  é*  série,  août  18i'i,  t.  V). 
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Au-dessus  de  six  ans  : 

Portez  à 15  centigram.  la  dose  de  l’émétique  dans  la  même  quantité  de  véhicule. 

il  ne  faut  pas  s’arrêter  dans  l'administration  du  médicament,  lorsque  l’on  voit 
survenir  les  premiers  vomissements  ; car  c’est  souvent  leur  persistance  qui  a pro- 
voqué l’expulsion  des  fausses  membranes. 

Saignées  abondantes  et  émétique  combinés,  traitement  de  Delens  ( 1).  — 1°  Ap- 
pliquez sur  les  deux  côtés  du  larynx  de  deux  à douze  sangsues,  suivant  l’âge  du 
sujet  (ce  dernier  nombre  ne  devant  être  employé  que  chez  les  adolescents).  Laissez 
couler  le  sang  assez  longtemps  pour  qu’il  en  résulte  un  affaissement  considérable  et 
même  une  véritable  défaillance.  Renouvelez  les  sangsues  chaque  jour,  pendant  tout 
le  temps  que  le  danger  persiste. 

2°  En  même  temps  que  vous  appliquez  les  sangsues,  donnez  l’émétique  (2),  soil 
aux  doses  précédemment  indiquées,  soit  à des  doses  plus  élevées;  mais  ayez  soin 
d’en  continuer  l’administration  sans  interruption  pendant  tout  le  cours  de  la 
maladie. 

3°  Entourez  tout  le  cou  de  cataplasmes  émollients. 

4°  Deux  ou  trois  fois  par  jour,  des  demi-lavements  d’eau  saturée  de  sel  marin. 

Delens  n’a  pas  publié  ses  observations,  en  sorte  que  nous  avons  la  méthode  sans 
avoir  la  mesure  exacte  de  son  efficacité. 

Ilufeland  (3)  avait  la  plus  grande  confiance  dans  le  vomitif  suivant  : 


Potion  vomitive  de  Ilufeland. 

If  Tartre  stibié 5 centigram.  Oxymel  scillitique 15  gram. 

Poudre  d’ipécacuanha.  125  centigram.  Eau  distillée 30  gram. 

Sirop  de  framboise.  . . 15  gram. 

A prendre  par  cuillerée  à café  tous  les  quarts  d'heure. 

La  formule  employée  par  Albers,  de  Bremen  (4),  est  encore  plus  compliquée  : 


If  Camphre 

Émétique 

Vin  d’ipécacuanha. 


Formule  d’ Albers. 
25  centigram. 


5 à 10  centigram. 


2 gram. 


Mucilage  de  gomme  arabique . 8 gram. 

Sirop  de  guimauve 25  gram. 

Eau  distillée GO  gram. 


Mêlez.  A prendre  par  cuillerée  à café  tous  les  quarts  d’heure  ou  toutes  les  demi-heures,  sui- 
vant les  cas.  Dans  l’intervalle,  faites  boire  de  l’eau  sucrée  ou  un  mélange  d’eau  et  de  lait. 


Il  est  facile  de  voir  que  l’émétique  est,  dans  ces  formules,  la  substance  vraiment 
agissante,  et  que  l’ipécacuanha  ne  sert  que  d’adjuvant.  Quant  au  camphre,  Albers 
l’employait  pour  combattre  le  spasme  supposé;  mais  aujourd’hui  les  idées  oui 
changé  sur  ce  point,  et  l’on  regarde  le  camphre  comme  inutile. 


(1)  Delens,  Biblioth.  méd.,  1820,  t.  LXVI,  p.  75. 

(2)  Delens  n’indique  pas  les  doses. 

(3)  Hufeland,  Journal  de  méd.  et  de  chir.  prat.,  t.  III,  p.  23. 
(/i)  Albers,  De  tracheitideinfantum.  Lipsiæ,  1816. 
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Delarrocque  (1)  et  Marrotte  (2)  ont  cité  des  cas,  sinon  de  laryngite  pseudo- 
membraneuse  confirmée,  du  moins  de  pharyngite  pseudo-membraneuse  tendant  à 
envahir  le  larynx,  qui  ont  promptement  cédé  à l’action  de  l’émétique  donné  à 
haute  dose  et  administré  sans  relâche. 

Ipécacuanha.  — L’ipécacuanha  a été  rarement  administré  seul  comme  vomitif. 
Le  plus  souvent,  comme  on  l’a  vu  dans  les  formules  précédentes,  on  l’a  associé 
à l’émétique,  et  Desessartz  surtout  n’a  jamais  négligé  cette  association.  Voici  la 
préparation  la  plus  simple  donnée  par  ce  praticien  : 


'if  Eau  chaude 
Émétique  . . 


Formule  de  Desessartz. 


30  gram. 

00  centigram. 


Miel  blanc 


10  gram. 


Ajoutez,  après  avoir  mélangé  ces  substances  : 


Ipécacuanha  réduit  en  pou- 
dre impalpable 10  centigram. 


Eau  de  fleur  d’oranger 4 gram. 


Mêlez  exactement.  Conservez  pour  l’usage;  agitez  la  bouteille  toutes  les  fois  que  vous  vou- 
drez employer  le  médicament. 

doses:  1 Adeuxans 1/4  de  cuillerée. 

Avant  un  an 1/2  cuillerée  abouche.  | A un  âge  au-dessus 1 cuillerée. 

Renouvelez  cette  dose  tous  les  quarts  d’heure,  jusqu’à  ce  que  la  respiration  devienne  libre. 


On  a joint  aussi  h l’ipécacuanha  le  kermès  minéral , mais  toujours  à des  doses 
trop  faibles  pour  qu’on  puisse  lui  accorder  une  action  bien  grande. 

if  Eau  bouillante 60  centigram. 

Versez-les  sur  : 


Racine  d’ipécacuanha 80  centigram. 

Laissez  infuser  pendant  vingt  minutes. 

Ajoutez  : 

Kermès  minéral 10  centigram.  | Sirop  de  Tolu 15  gram. 

Mêlez.  A prendre  par  cuillerée  à bouche  de  quart  d’heure  en  quart  d’heure. 

Sulfate  de  cuivre.  — Il  est  quelques  cas  où  l’on  ne  peut  pas  méconnaîtr 
l’existence  du  vrai  croup,  et  qui  ont  eu  une  issue  heureuse  sous  l’influence  du 
sulfate  de  cuivre.  Nous  ne  citerons  pour  exemple  que  la  première  observation  du 
mémoire  de  Droste  (6),  où  se  trouve  constatée  l’expulsion  d’une  pseudo-mem- 

(1)  Delarrocque,  Bulletin  thérapeutique. 

(2)  Marrotte,  Quelques  réflexions  sur  l’emploi  répété  du  vomissement,  considéré  comme 

agent  principal  dans  le  traitement  du  croup  confirmé  (Gazette  médicale  de  Paris,  janvier 
1842,  t.  X,  p.  6). 1 * * *  V 

(3)  Dancy,  Journal  de  médecine,  février  1811,  t.  XXI,  p.  93. 

(4)  Droste,  Heidelbergische  hlinische  Anna/en , 1834,  t.  X,  et  Arch.  qén.  deméd.,  1835, 
2e  série,  t.  II,  p.  122. 
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brane  rendue  en  masse  pendant  le  premier  vomissement  provoqué  par  le  sulfate 
de  cuivre.  Or,  si  l’on  se  rappelle  ce  qui  a été  dit  à l’occasion  de  l’émétique,  on  ne 
doutera  pas  que  le  sulfate  de  cuivre,  ayant  produit  cet  effet  favorable,  n’ait  ample- 
ment contribué  à la  guérison. 

Mais  le  sulfate  de  cuivre  n’agit-il  que  comme  vomitif,  ou  bien  a-t-il  en  même 
temps  une  action  spécifique?  La  plupart  des  médecins  qui  l’ont  employé  admet- 
tent sans  hésiter  l’existence  de  cette  double  action,  et  voici  comment  Frelitz  (1) 
l’explique  : « C’est  alors  (lorsque  la  pseudo-membrane  est  formée)  que  le  vomisse- 
ment par  le  sulfate  de  cuivre  agit  d’une  manière  miraculeuse,  non-seulement  en 
évacuant  la  lymphe  coagulée  qui  vient  transsuder  et  s’accumuler  dans  les  bronches, 
mais  encore  en  agissant  d’une  manière  particulière  sur  la  sensibilité  des  nerfs  des 
poumons  et  du  larynx,  en  la  changeant  et  en  produisant,  pour  ainsi  dire,  une 
contre-irritation  dans  l’estomac  et  dans  Les  intestins,  et  en  excitant  une  espèce  de 
crise  par  les  sueurs,  ou  en  arrêtant  le  travail  de  la  transsudation.  » Cette  explica- 
tion pourrait  tout  aussi  bien  s’appliquer  aux  effets  de  tout  autre  vomitif  puissant, 
et  les  choses  se  passent  de  la  même  manière  lorsque  l’on  administre  des  doses 
élevées  de  tartre  stibié. 

Plusieurs  praticiens  allemands,  parmi  lesquels  il  faut  citer  Frelitz,  Serlo, 
Malin  (2),  ont  adopté  cette  médication  et  l’ont  beaucoup  préconisée.  Malheureuse- 
ment, ainsi  qu’on  l’a  fait  sagement  observer  (3),  on  n’a  point  analysé  les  faits,  et 
l’on  n’a  pas  indiqué  le  nombre  des  guérisons  et  des  morts,  en  sorte  que  toute 
appréciation  exacte  de  ce  moyen  est  impossible.  En  France,  on  pense  que  son 
administration  est  dangereuse;  mais  les  faits  prouvent  que  cette  crainte  est  exa- 
gérée, car,  en  se  refermant  dans  les  doses  prescrites,  on  n’a  jamais  causé  d’acci- 
dents; aussi,  depuis  l’époque  où  nous  écrivions  ces  lignes,  des  essais  ont-ils  été 
faits  en  France,  et  nous  citerons  ceux  de  Béringuier  (k),  chirurgien  de  l’hôpital 
de  Rabastens. 

Ce  médecin  a cité  six  faits  de  guérison,  dans  lesquels  le  diagnostic  ne  peut 
pas  être  contesté,  et  qui,  par  conséquent,  parlent  très-hautement  en  faveur  de 
cette  médication. 

U donne  le  sel  à dose  vomitive  de  la  manière  suivante  : 


If  Sulfate  de  cuivre  non  effleuri.  20  centigr.  | Sucre  en  poudre 60  centigr. 

Faites  une  poudre  homogène,  divisez  en  deux  paquets.  Dissolvez  un  paquet  dans  une  tasse 
de  porcelaine  avec  une  cuillerée  d’eau  tiède  et  administrez  sur-le-champ. 

Au  bout  de  cinq  minutes,  administrez  le  second  paquet  si  le  vomissement  n’a 
pas  encore  eu  lieu. 

Ce  vomitif  a pu  être  répété  douze  fois  sans  accident  chez  un  jeune  enfant. 

Marel  (5)  cite  huit  cas  de  croup  traités  par  le  sulfate  de  cuivre,  et  dit  n avoir  eu 
que  deux  cas  d’insuccès;  encore,  ajoute-t-il,  des  deux  malades  qui  ont  succombé, 


(1)  Frelitz,  Hufelund's  Journal,  et  Journal  de  méd.  et  de  chir.  prat.,  1831,  t.  11,  p.  310. 

2)  Malin,  Hufeland’s  Journal , janvier  1834. 

3)  Archives  de  médecine , 1835>  2e  6érie,  t.  Ml,  p.  126. 

Il)  Béringuier,  Journal  de  médecine  et  de  chirurgie  de  Toulouse,  1846. 

5)  Marel,  Bul/et.  gèn.  de  therap.,  15  avril  1850,  et  Gaz.  des  hôpitaux,  mars  18o0. 
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l’an  n’a  été  traité  que  quelques  heures  avant  la  mort,  l’autre  n’a  pas  été  soigné 
«avec  toute  l’énergie  convenable;  six  ont  guéri  parfaitement. 

Marel  donne  le  sulfate  de  cuivre  à la  dose  de  10  centigrammes  dans  1 25  grammes 
de  liquide,  une  cuillerée  toutes  les  dix  minutes,  sans  négliger  les  autres  moyens 
habituellement  mis  en  usage. 

Frelitz  veut  qu’on  n’ait  jamais  recours  qu’à  de  très-petites  doses  de  sulfate  de 
■cuivre  au  début  de  la  maladie,  et  qu’on  attende,  pour  le  donner  à dose  vomitive, 
la  formation  de  la  pseudo-membrane.  Drosle,  au  contraire,  le  prescrit  à dose 
vomitive  dès  le  premier  jour.  Cette  dernière  manière  n’a  jamais  eu  d’inconvé- 
nients. 

Sulfate  de  quinine.  — Puis  (1)  attribue  au  sulfate  de  quinine  une  très-grande 
efficacité.  Il  administre  ce  sel  en  lavements,  comme  il  suit  ; 

^ Sulfate  de  quinine 20  centigram.  1 Sucre 2 grain. 

Calomel 10  centigram.  | 

Divisez  en  quatre  paquets,  lin  paquet  pour  un  petit  lavement. 

Les  quatre  lavements  sont  donnés  : les  deux  premiers  à une  demi-heure  d’inter- 
valle, les  deux  autres  après  une  et  deux  heures. 

On  peut  renouveler,  s’il  y a lieu,  cette  dose  dans  les  vingt-quatre  heures. 

Nous  avons  lu  attentivement  les  trois  observations  rapportées  et  nous  n’avons 
pas  été  convaincu  qu'il  s’agit  de  véritables  cas  de  croup,  ou  plutôt  nous  avons 
trouvé  plusieurs  motifs  de  penser  le  contraire. 

Ajoutons  que  le  sirop  d’ipécacuanha  a été  donné  en  même  temps.  C’est  donc  un 
moyen  à expérimenter  de  nouveau. 

Purgatifs.  — Les  purgatifs  plus  ou  moins  violents  ont  été  employés  par  un  grand 
nombre  de  praticiens;  mais  ce  moyen,  qui  peut  avoir  un  certain  degré  d’utilité, 
n’a  jamais  été  employé  seul,  et  l’on  ne  peut  lui  attribuer  aucun  cas  de  guérison; 
c’est  donc  seulement  un  adjuvant. 

Sulfure  de  potasse.  — Ce  médicament  a été  très-fréquemment  employé  dans 
la  laryngite  pseudo-membraneuse,  et  on  lui  a tour  à tour  accordé  une  grande 
efficacité,  ou  attribué  des  inconvénients  réels.  Parmi  les  nombreux  auteurs  qui 
l’ont  le  plus  recommandé,  il  faut  citer  Lobstein  et  Fritze,  de  Magdebourg  (2). 

Le  foie  de  soufre  n’est  pas,  à beaucoup  près,  un  médicament  innocent,  et  quel- 
ques précautions  que  les  médecins  qui  le  conseillent  apportent  dans  son  adminis- 
tration, ils  en  redoutent  l’action  délétère. 

Rilliet  et  Barthez  (3)  disent  avoir  vu,  chez  un  sujet,  la  toux  devenir  humide  et 
l’amélioration  se  déclarer  dès  qu’on  administre  le  julfure  de  potasse.  De  plus,  au 

(1)  Puis,  De  l’emploi  du  sulfate  de  quinine  dqps  le  traitement  du  croup  {Bu/l.  gén.  >le 
thèrap.,  septembre  1848,  t.  XXXV,  p.  251). 

(2)  Fritze,  Journal  de  méd.  et  de  chir.  prat.,  t.  II,  p.  78.  Sa  méthode  est  du  reste 
compliquée.  Nous  nous  contentons  d’ajouter  que  Fritze  emploie,  concurremment  avec  le 
foie  de  soufre,  des  lavements  de  vinaigre,  et  des  frictions  sur  le  cou  avec  un  mélange 
•d 'onguent  mercuriel  et  d’un  Uniment  volatil , en  ayant  soin  de  recouvrir  les  parties  frottées 
avec  un  morceau  de  llanelle. 

(3)  Rilliet  et  Barthez,  Traité  pratique  des  maladies  des  enfants,  t.  I,  p.  335. 
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milieu  do  quelques  cas  semblables  qu’ils  citent,  nous  en  remarquons  quatre  qui 
leur  ont  été  signalés  par  Maunoir  (de  Genève),  et  qui,  ayant  été  traités  par  ce 
médecin,  ont  tous  guéri.  Chez  trois,  Maunoir  donna  : 

l.ooch  blanc n°  1.  | Sulfure  de  potasse 00  à 90  centigram. 

Mêlez.  A prendre  dans  les  vingt-quatre  heures;  et,  de  plus,  quelques  vomitifs. 

Ta  médication  fut  donc  complexe. 

Chez  le  quatrième  sujet,  le  traitement  consista  uniquement  dans  l’administration 
du  sulfure  de  potasse.  Celui-là  seul  serait  concluant.  Mais  l’enfant  eut-il  des  vomis- 
sements ? 

l’our  nous,  les  faits  rapportés  par  un  aussi  habile  observateur  que  Maunoir  ont 
une  grande  importance;  mais  ils  ne  sont  encore  ni  assez  nombreux,  ni  assez  con- 
cluants pour  nous  faire  changer  complètement  d’opinion. 

Polygala.  — Une  autre  substance  qui  a joui  d’une  grande  réputation  est  le 
polygala  sénéya.  Ce  médicament,  mis  d’abord  en  usage  par  Archer,  du  comté  de 
Hartford,  dans  le  Maryland,  fut  bientôt  adopté  par  une  foule  de  praticiens;  mais 
les  expériences  nombreuses  qui  ont  été  faites  dans  tous  les  pays  ne  sont  guère  de 
nature  à porter  la  conviction  dans  un  esprit  sévère. 

Cependant  le  polygala  sénéga  a une  action  vomitive  et  purgative  assez  prononcé, 
et,  sous  ce  rapport,  il  se  rapproche  du  médicament  dont  jusqu’ici  l’efTicacilé  nous 
a paru  la  plus  prononcée,  le  tartre  stibié.  Aussi  Bretonneau  a-t-il  conservé  au 
polygala  une  place  dans  la  médication  interne  de  la  diphthérite.  Il  l’administre 
comme  produisant  « une  action  spéciale  sur  la  membrane  phlogosée  des  canaux 
aérifères,  dont  elle  active  et  modifie  la  sécrétion  » (1).  Voici  comment  le  polygala 
était  administré  par  John  Archer  : 

% Polvgada  sénéga  concassé.  d5  gram.  | Eau  de  fontaine 240  grain. 

Faites  bouillir  dans  un  vaisseau  clos  jusqu’à  réduction  de  120  grammes.  A prendre  par 
cuillerées  à café  toutes  les  heures  et  toutes  les  demi-heures,  selon  l’intensité  des  symptômes. 

On  peut  administrer  tout  simplement  le  polygala  ainsi  qu’il  suit,  et  il  acquiert 
même  alors  une  vertu  vomitive  plus  forte,  l’eau  ne  dissolvant  qu’imparfaitement 
son  principe  actif  : 

"if  Polygada  sénéga....  20  centigram.  | Eau 4 gram. 

Délayez  la  poudre  et  administrez-la. 

Sels  alcalins.  — En  administrant  les  sels  alcalins,  on  avait  pour  but  de  dis- 
soudre la  fausse  membrane.  Rechou  employait  le  sous-carbonate  d ammoniaque  a 
l’intérieur  et  à l’extérieur;  mais  cette  substance,  dont  l’usage  n’est  pas  sans  danger, 
fut  bientôt  abandonnée.  Chamerlat  (2)  cite  plusieurs  cas  où  il  prescrivit  avec  succès 
un  gargarisme  ou  collutoire  fait  avec  le  chlorhydrate  d'ammoniaque  ; Moure- 
mans  (3)  a rapporté  un  cas  de  guérison  de  laryngite  pseudo-membraneuse  sur- 

(1)  Bretonneau,  toc.  cit.,  p.  241. 

(2)  Chamerlat,  Journal  de  méd.  de  Corvisart,  t.  XXVII. 

(3) -  Mouremans,  Encyclop.  des  sciences  méd.,  1839. 
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venue  clans  le  cours  d’une  rougeole,  et  qui  fut  traitée  par  le  bicarbonate  de  sonde. 
Les  faits  sont  insuffisants  pour  servir  de  base  à un  jugement  sûr.  Tout  ce  cjuc  nous 
pouvons  constater,  c’est  que  l’opinion  générale  accorde  peu  de  confiance  à ces 
médicaments.  Voici  toutefois  la  formule  de  Mouremans  : 


Bicarbonate  de  soude. . 50  centigram.  | Eau  de  laitue 120  gram. 

Faites  dissoudre  ; ajoutez  : 

if.  Sirop  de  mures 30  gram. 

A prendre  par  cuillerée  à café  toutes  les  cinq  minutes. 


Préparations  mercurielles.  — L’action  du  mercure  se  faisant  sentir  d’une  ma- 
nière remarquable  sur  la  muqueuse  de  la  bouche  et  de  la  gorge,  on  a dû  être  tout 
d’abord  porté  à employer  celte  substance  dans  une  maladie  qui  a pour  siège  la  der- 
nière de  ces  parties;  aussi  presque  tous  les  praticiens  ont-ils  recommandé  forte- 
ment son  emploi. 

Suivant  Bricheteau,  Thomas  Rond  (de  Philadelphie)  passe  pour  avoir  le  premier 
donné  le  calomel  dans  le  croup.  Cette  pratique  fut  bientôt  adoptée  non-seulement 
en  Amérique,  mais  en  Europe.  Parmi  ceux  qui  s’empressèrent  de  l’employer, 
Witenrieth  se  distingue  par  son  extrême  confiance  dans  le  calomel,  et  par  les  doses 
considérables  qu’il  en  donnait,  dans  le  but  de  déplacer  l’irritation  et  de  la  porter 
sur  l’intestin. 

Calomel.  — Existe-t-il  quelques  cas  de  véritable  croup  guéris  par  l’emploi  du 
calomel  seul  ? Nous  ne  le  pensons  pas. 

C’est  comme  provoquant  un  afflux  considérable  de  liquide  vers  la  gorge,  et 
comme  rendant,  par  là,  la  fausse  membrane  moins  tenace  et  moins  prompte  à se 
produire,  qu’on  a principalement  administré  le  calomel.  Pour  obtenir  ce  résultat, 
il  faut  le  donner  à doses  fractionnées  et  médiocrement  considérables;  on  s’en  tien- 
dra donc,  cpmme  le  recommande  Guersant,  à la  dose  de  25  à 50  milligrammes 
toutes  les  demi-heures. 

Cette  manière  d’administrer  le  protochlorure  de  mercure  n’est  pas  sans  danger. 
Bretonneau  (1)  a mis  ce  fait  hors  de  doute.  Il  a vu  15  centigrammes  de  cette  sub- 
stance produire  la  salivation,  et  25  centigrammes,  divisés  en  trois  doses  égales  et 
prises  dans  l’espace  de  six  jours , déterminer,  outre  la  salivation,  des  ulcérations 
couenneuses  dans  la  bouche,  rebelles  pendant  plusieurs  semaines  à la  thérapeutique 
la  plus  variée.  Le  praticien  doit  donc  être  bien  prévenu  de  la  possibilité  de  ces 
accidents,  afin  de  surveiller  avec  le  plus  grand  soin  l’action  du  remède. 

Ce  qui  nous  paraît  prouver  que  c’est  effectivement  à dose  faible  que  le  protochlo- 
rure de  mercure  a ces  inconvénients,  c’est  qu’on  ne  les  trouve  pas  mentionnés  par 
Physick,  Autenrieth  et  J.  Hamilton,  qui  donnaient  ce  médicament  à dose  élevée. 
•T.  Hamilton  prescrivait  les  doses  suivantes  : 

Aux  enfants  d’un  an,  toutes  Aux  enfants  de  deux  ans.  . . 13  centigram. 

les  heures 10  centigram.  — de  trois  ans. ..  . 15  centigram. 

Et  ainsi  de  suite. 


(1)  Bretonneau,  toe.cit.,  p.  19G. 
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Autenrieth  en  a donné  jusqu  à 2 grammes  en  vingt-quatre  heures  à un  enfant 
de  cinq  ans  et  demi. 

Le  traitement  de  Krauss  renferme  un  certain  nombre  de  moyens  que  nous  ve- 
nons de  passer  en  revue.  Krauss  (1)  prescrit  d’abord  la  potion  suivante  : 

Kermès  minéral 60  centigram.  Chlorhydrate  d’ammoniaque..  25  centigram. 

Sulfure  de  potasse. ..  . 75  centigram.  Teinture  de  cantharides  » (2). 

Sirop  de  polygala 30  gram. 

Prendre  toutes  les  demi-heures  une  cuillerée  à thé  de  cette  potion. 

Plus  tard,  Krauss  prescrit  : 

Calomel AO  centigram.  | Sucre  blanc A gram. 

Divisez  en  huit  prises,  dont  on  administrera  une  toutes  les  heures. 

L’auteur  affirme  (pie,  par  ce  traitement,  il  guérit  la  plupart  de  ses  malades;  mais 
ne  l’a-t-il  pas  appliqué  quelquefois  au  pseudo-croup  ? 

Miquel,  d’Amboise  (3),  donne,  dans  les  cas  de  croup  avec  ou  sans  angine 
couenneuse,  toutes  les  heures,  alternativement,  10  centigrammes  de  calomel,  et 
15  centigrammes  d’alun.  C’est  à l’intoxication  mercurielle  qu’il  rapporte  princi- 
palement les  bons  effets  de  ce  traitement. 

Frictions  mercurielles.  — C’est  aux  mêmes  litres  qu'on  a conseillé  les  frictions 
mercurielles,  et  il  n’est  pas  permis  de  se  prononcer  plus  positivement  sur  leur  effi- 
cacité. On  les  pratique  ordinairement  sur  les  parties  latérales  du  cou  ; cependant 
Coucli  (Zi)  les  fait  faire  sur  la  partie  interne  des  cuisses,  et  son  but  est  de  déter- 
miner promptement  la  salivation,  en  opérant  sur  une  grande  surface.  Quel  que  soit 
le  lieu  que  l’on  choisira,  on  agira  de  la  manière  suivante  : 

1°  Chez  un  enfant  d’un  un: 

Cérat  simple 2 gram.  | Onguent  mercuriel 1 gram. 

Pour  une  friction  pratiquée  pendant  deux  minutes,  et  renouvelée  trois  fois  par  jour. 

2°  Chez  un  enfant  de  deux  à quatre  ans  : 

gf  Cérat  simple A gram.  | Onguent  mercuriel A gram. 

Mêlez.  Pour  trois  frictions  de  trois  minutes  de  durée,  dans  les  vingt-quatre  heures. 

3°  Au-dessus  de  cet  âge  : 

On  emploiera  de  2 à 4 ou  6 grammes  d’onguent  mercuriel  pur,  pour  chaque  triction,  et 
l’on  pourra  augmenter  la  dose  suivant  les  cas. 

(1)  Krauss,  Traité  sur  le  croup. 

(2)  Dans  le  Journal  demécl.  et  de  chir.  prat.,  nous  trouvons  cette  formule  : 60  grammes 
de  teinture;  mais  cette  quantité  est  si  grande,  qu’il  doit  y avoir  erreur. 

(3)  Miquel,  Lettre  adressée  à Messieurs  de  la  Soc.  méd.  d’Indre-et-Loire.  Tours,  1 8 il 9 . 

(A)  Couch,  The  Annals  of  medicine  and.  surgery,  vol.  1,  1817. 
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Le  praticien  devra  toujours  surveiller  l’état  de  lu  bouche,  afin  de  prévenir,  s’il 
est  possible,  une  salivation  trop  abondante. 

Nicolas  (1)  a cité  deux  cas  dans  lesquels  des  frictions  faites  toutes  les  deux  heures 
sur  les  régions  antérieures  et  latérales  du  cou,  sur  la  partie  antérieure  de  la  poi- 
trine et  sous  les  aisselles  avec  Yonguent  mercuriel  double  et  pur,  furent  suivies 
d’un  prompt  succès,  bien  que  le  croup  fût  à sa  période  extrême.  Dans  le  premier 
cas,  l’enfant  avait  sept  ans;  on  employa  96  grammes  d’onguent.  Dans  le  second, 
l’enfant  n’avait  que  cinq  ans;  il  n’en  fallut  que  64  grammes.  Des  fausses  membranes 
et  des  mucosités  épaisses  furent  rejetées  en  abondance.  Pour  en  faciliter  l’expulsion, 
Nicolas  fit  placer  du  tabac  sous  les  narines,  l’enfant  l’aspira  malgré  lui  et  l’éternu- 
ment  provoqué  facilita  celte  expulsion. 

Topiques  irritants  appliqués  sur  la  peau.  — Il  est  rare  qu’en  même  temps 
qu’on  emploie  les  médicaments  précédents,  on  n’ait  pas  recours  à quelques  appli- 
cations irritantes  sur  une  partie  du  corps  plus  ou  moins  éloignée  de  l’organe 
malade.  Quelques  praticiens  ont  même  accordé  une  très-grande  importance  à ces 
applications. 

Vésicatoires.  — Dcsessartz  (2)  est  un  de  ceux  qui  ont  le  plus  vanté  ce  moyen. 
Suivant  lui,  « le  vésicatoire,  placé  dans  le  principe  après  le  second  et  le  troisième 
accès,  mettrait  à l'abri,  non-seulement  des  progrès  de  la  maladie,  mais  encore  de 
sa  continuité  et  de  sa  récidive  ».  Il  est  bien  à craindre  que  cet  auteur  n’ait  eu  en 
vue,  quand  il  a écrit  ces  lignes,  que  des  cas  de  pseudo-croup,  car  si  l’on  parcourt 
avec  attention  les  observations  publiées  même  par  les  médecins  qui  ont  accordé 
une  valeur  assez  grande  au  vésicatoire,  on  ne  trouve  pas  un  seul  cas  où  l’on  puisse 
attribuer  la  guérison  à ce  moyen. 

[Ce  moyen,  du  reste,  n’a  jamais  joui  d’une  grande  vogue;  il  a été  comme  tant 
d’autres  emprunté  à une  thérapeutique  qui  compte  avant  tout  sur  les  moyens  per- 
turbateurs. Bretonneau  avait  renoncé  à l’emploi  du  vésicatoire  en  pareil  cas,  et 
Trousseau  s’est  élevé  avec  force  contre  ce  remède  dont  le  résultat  est  de  produire 
une  plaie  sur  laquelle  on  a vu  plus  d’une  fois  se  montrer  la  diphthérite  qu’on  avait 
pour  but  de  combattre.  Nous  pensons  donc  qu'en  général  il  n’y  a pas  d’indications 
particulières  pour  l'application  de  vésicatoires  en  cas  de  croup,  et  que  le  plus  sou- 
vent ce  remède  est  plus  nuisible  qu’utile.  ] 

Sinapismes,  pédiluves  sinapisés.  — Selon  Bricheteau,  Albers  et  Royer-Collard 
affirment  avoir  sauvé  chacun  un  enfant  par  l’application  prolongée  des  sinapismes 
aux  pieds  et  aux  jambes.  Mais  la  question  du  diagnostic  revient  ici  plus  grave  que 
jamais;  et  d’ailleurs  nous  ne  pouvons  pas  apprécier  le  reste  de  la  médication,  car 
il  n’est  rien  moins  que  probable  que  ces  médecins  aient  borné  leur  traitement  à la 
simple  application  des  sinapismes.  Il  faut  reconnaître,  avec  Bretonneau,  que  l’ac- 
tion de  ce  moyen  est  sans  aucun  rapport  avec  l’intensité  de  la  maladie,  et  le  placer 
parmi  les  simples  adjuvants.  Nous  en  disons  autant  des  pédiluves  sinapisés. 

Antispasmodiques  et  narcotiques.  — Avant  que  la  distinction  entre  la  laryngite 
striduleusc  et  la  laryngite  pseudo-membraneuse  fût  bien  établie,  on  a dû  néces- 
sairement regarder  les  antispasmodiques  comme  avantageux  , puisqu’ils  avaient 

(1)  Nicolas,  De  la  valeur  des  frictions  mercurielles  dans  la  période  extrême  du  croup 

{Bu/l.  gén.  de  théi'ap.,  30  janvier  1851,  t.  XL,  p.  78). 

(2)  Dcsessartz,  loc.  cit.,  p.  53. 
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pour  effet  de  calmer  les  accès  de  la  première  de  ces  deux  maladies;  aussi  ne  faut-il 
pus  s’étonner  que  les  premiers  praticiens  les  aient  recommandés.  Aujourd’hui  on 
ne  peut  leur  attribuer  qu’une  valeur  bien  secondaire,  nous  nous  bornerons  h dire 
qu’on  a mis  en  usage  le  camphre,  le  musc,  Yasa  fœtida , le  zinc,  l 'éther,  etc.,  etc., 
et  nous  renvoyons  à l’article  Pseudo-croup  pour  les  détails  de  l’administration  de 
ces  médicaments. 

Sans  placer  les  narcotiques  au  rang  de  remèdes  importants,  nous  croyons  qu’on 
peut  leur  accorder  un  peu  plus  de  valeur  qu’aux  antispasmodiques.  Ils  ont  pour 
effet  de  rendre  le  besoin  de  respirer  moins  impérieux,  et  de  procurer  aux  malades 
un  sommeil  plus  calme,  effet  dont  il  est  inutile  de  signaler  les  avantages.  L'opium, 
le  dalura  stramonium  et  la  belladone  sont  les  trois  substances  qu’on  doit  employer 
de  préférence. 

I/opium  a été  quelquefois  employé  en  frictions.  Ainsi,  sur  quinze  cas  de  croup, 
W elther  (1)  dit  en  avoir  guéri  douze  par  l’emploi  de  la  pommade  suivante  : 

2 C Opium  en  poudre A à 8 gram.  | Axonge 60  gram. 

Frictionnez  tout  le  corps,  excepté  la  tète,  toutes  les  deux  heures,  de  manière  à épuiser  la 
dose  en  vingt-quatre  ou  trente-six  heures.  11  faut  répéter  cette  quantité  deux  ou  trois  fois, 
rarement  quatre  ou  cinq,  pour  obtenir  une  guérison. 

Tout  porte  à croire  que  parmi  ces  cas,  le  plus  grand  nombre  appartient  au 
pseudo-croup. 

lie  quelques  autres  médicaments  proposés  par  divers  auteurs.  — Nous  nous 
contenterons  d’indiquer  les  suivants  : les  lavements  vinaigrés,  principalement  re- 
commandés par  Autenrieth;  les  sternutatoires,  les  affusions  froides,  dont  l’action 
n'a  pas  été  rigoureusement  appréciée,  et  que  Barthez  et  Rilliet  (2)  ne  conseillent 
que  dans  les  cas  désespérés;  le  quinquina,  le  galvanisme,  les  sudorifiques,  etc. , etc. 

Médication  topique.  — Caustiques  liquides.  — C’est  à Bretonneau  qu’il  faut 
rapporter  l’honneur  d’avoir  popularisé  cette  médication,  qui,  dans  un  certain 
nombre  de  cas,  a eu  l’avantage,  soit  d’arrêter  la  fausse  membrane  dans  sa  pro- 
gression vers  le  larynx,  soit  de  provoquer  son  expulsion  lorsqu’elle  y était  parvenue, 
soit  enfin  de  modifier  l'inflammation  spéciale  qui  caractérise  la  laryngite  pseudo- 
membraneuse. On  avait  sans  doute  employé,  avant  lui,  certains  topiques  irritants 
dans  les  maux  de  gorge  de  mauvais  caractère  ; mais  Bretonneau,  en  montrant  que, 
dans  un  grand  nombre  de  cas,  l’inflammation  diphthéritique  marchait  du  pharynx 
au  larynx,  nous  apprit  le  premier  h borner  les  effets  de  cette  inflammation  en  1 at- 
taquant à sa  source. 

1°  L'acide  chlorhydrique  fut  d’abord  mis  en  usage  par  ce  célèbre  praticien,  et 
voici  les  préceptes  qu’il  donne  pour  son  application  : 

Prenez  une  éponge  fine,  qui,  humectée  et  ensuite  bien  essuyée,  doit  avoir,  pour 
un  adulte,  le  volume  d’un  œuf  de  pigeon,  un  tiers  de  moins  pour  un  enfant  de 
dix  ans,  et  moitié  moins  pour  un  en  fant  moins  âgé.  Crispée  par  1 action  de  1 acide, 
et  convenablement  exprimée,  cette  éponge  sc  trouve  réduite  à presque  la  moitié  de 
son  volume. 

Fixez-la  sur  une  baleine  flexible,  de  la  manière  suivante:  Fendez-la  crucialc- 

(1)  Velther,  Medic.  correspondent  Blatt,  1852,  et  Bull.  gën.  de  thérap.,  15  décembre  1852. 

(2)  Rilliet  et  Barthez,  Traité  des  maladies  des  enfants,  p.  361. 
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nient  (1)  à sa  petite  extrémité,  et  introduisez  dans  l’incision  l’extrémité  de  la  ba- 
leine, sur  laquelle  vous  la  fixerez  solidement  avec  de  bonne  cire  à cacheter  (2). 

Chauffez  et  ramollissez  au  feu  la  tige  de  baleine,  afin  de  lui  donner  une  cour- 
bure qui  permette  de  porter  le  caustique  dans  l’arrière-gorge,  sans  toucher  le 
palais. 

Placez  le  malade  sur  une  chaise,  ou  bien  faites-le  asseoir  dans  son  lit,  la  face 
tournée  vers  une  fenêtre  ou  vers  la  lumière  d’une  bougie.  Un  aide  maintiendra  la 
tète  en  arrière  et  fixée  contre  la  poitrine. 

Alors  imbibez  l’éponge  d’acide  concentré,  et  pressez-la  de  manière  qu’elle  reste 
simplement  humectée  (3),  si  l’on  aperçoit  dans  le  pharynx  les  limites  de  la  pseudo- 
membrane.  Si  celle-ci  est  déjà  hors  de  la  portée  de  la  vue,  mêlez  le  caustique  à une 
, quantité  égale  de  miel,  et  imbibez  davantage  l’éponge,  afin  que  le  liquide  se  ré- 
! pande,  autant  que  possible,  sur  toutes  les  parties  affectées. 

Abaissez  ensuite  la  langue  avec  une  cuiller  tenue  de  la  main  gauche,  et,  portant 
rapidement  l 'éponge  dans  l’arrière-gorge,  cautérisez  légèrement,  si  le  mal  est  borné 
au  pharynx  et  si  vous  vous  servez  d’acide  concentré.  Si,  au  contraire,  I’inflamma- 
. tion  diphthéritique  a gagné  le  larynx,  tâchez  de  porter  dans  sa  cavité  le  caustique 
adouci,  en  prenant  les  précautions  suivantes  : 

Portez  l’éponge  au-dessus  de  la  glotte,  en  relevant  fortement  l’extrémité  que 
vous  tenez  à la  main,  puis  exprimez  quelques  gouttes  de  liquide  en  exerçant  un 
mouvement  rapide  de  compression  sur  la  base  de  la  langue.  Répétez  cette  manœuvre 
: trois  ou  quatre  fois  de  suite,  afin  de  faire  ruisseler  une  quantité  suffisante  de  caus- 
tique sur  la  muqueuse  laryngée. 

La  cautérisation  sera  faite  une  fois  ou  deux  par  jour,  suivant  les  cas. 

Bretonneau  fait  remarquer  que  si  l’application  caustique  est  réitérée  à de  trop 
courts  intervalles,  elle  peut  produire  une  ulcération  qui  se  recouvre  d’une  concré- 
tion blanchâtre,  et  tarde  plus  ou  moins  à se  cicatriser.  Il  faut  être  prévenu  de  la 
possibilité  de  cet  accident,  afin  de  ne  pas  prendre  une  ulcération  semblable  pour  le 
résultat  de  la  maladie,  et  de  ne  pas  prolonger  sans  utilité  le  traitement. 

2°  Nitrate  d’argent.  — Ce  caustique  est  celui  qu’on  emploie  le  plus  fréquem- 
ment aujourd’hui.  Bretonneau  lui-même  y a eu  recours,  comme  on  peut  le  voir 
dans  l’observation  de  Charcellay.  Guersant  reproche  à cette  substance  de  produire 
par  elle-même  une  fausse  membrane,  ce  qui  en  effet  peut  paraître,  au  premier 
abord,  redoutable;  mais  si  l’on  remarque  que  dans  aucune  observation,  on  ne  voit 
cette  fausse  membrane  accidentelle  se  développer  d’une  manière  évidente  et  donner 
lieu  à quelques  accidents,  on  sera  rassuré  sur  les  suites  d'une  cautérisation  qui 
mérite  réellement  la  préférence  qu’on  lui  accorde,  par  son  efficacité  et  son  inno- 


(1)  Charcellay,  Croup  développé  chez  une  fille  âgée  de  trente  ans;  traitement  par  lu 
dissolution  concentrée  de  nitrate  d'argent  ; guérison  après  dix  cautérisations  faites  en  cinq 
jours  (Gazette  médicale , Paris,  1839,  t.  VII,  p.  409). 

(2)  Nous  pensons  qu’il  vaut  mieux  faire  une  rainure  circulaire  à l’extrémité  de  la  tige,  et 
iixer  l’éponge  sur  la  baleine  avec  un  fil  ciré  que  l’on  recouvre  ensuite  de  cire  à cacheter,  pour 

1 qu’il  ne  soit  par  détruit  par  l’action  de  l’acide  concentré. 

(3)  Bretonneau  prend  celte  précaution,  afin  que,  dans  les  mouvements  convulsifs  de 
l’isthme  du  gosier,  le  liquide  exprimé  n’étende  pas  son  action  au  delà  du  point  qu’il  veut  cau- 
tériser. De  cette  manière,  il  est  plus  facile  de  diriger  l’action  du  caustique  et  de  la  graduer, 
qu’en  l’afTaiblissant  avec  diverses  proportions  de  miel. 
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cuité.  Cette  cautérisation  est  en  effet  superficielle;  l’excédant  du  liquide  est  bientôt 
décomposé  par  les  mucosités,  et  son  action  sur  la  muqueuse,  assez  considérable 
pour  modifier  l’inflammation,  ne  l’est  pas  assez  pour  produire  la  désorganisation 
que  l’on  a à craindre  de  la  part  des  acides  concentrés. 

La  manière  d’appliquer  ce  caustique  est  la  même  que  celle  qui  a été  décrite 
plus  haut;  seulement,  l’éponge  ne  se  crispant  point,  il  faut  la  choisir  un  peu  moins 
grosse.  Quant  aux  doses,  elles  sont  très-variables,  suivant  les  auteurs.  Voici  celle 
qui  fut  mise  en  usage  par  Bretonneau  et  Charcellay  chez  un  adulte  : 

^ Nitrate  d’argent.  ......  15  gram.  | Eau  distillée A5  gram. 

Dissolvez.  Faites  une  cautérisation  deux  ou  trois  fois  par  jour. 

La  quantité  de  nitrate  d’argent  est,  comme  on  le  voit,  proportionnellement  très- 
considérable  ; souvent  on  élève  beaucoup  moins  la  dose  ; ainsi  Marotte  a employé 
la  formule  suivante  : 

If  Nitrate  d’argent 2 à 3 gram.  | Eau  distillée 16  gram. 

Dissolvez. 

Le  praticien  graduera  la  force  du  caustique  suivant  l’effet  qu'il  veut  produire. 

3°  Acide  sulfurique  et  nitrate  acide  de  mercure.  — Ces  acides  agissent  comme 
l’acide  hydrochlorique,  et  doivent  être  appliqués  de  la  même  manière. 

Caustiques  pulvérulents,  cathérétiques.  — 1°  Alun.  — Il  a été  adopté  par 
quelques  médecins  avec  tant  d’enthousiasme,  qu’on  a été  jusqu’à  lui  donner  le  nom 
de  poudre  anticroupale.  Déjà  Arétée,  Carnevale  et  les  auteurs  du  xvi®  siècle  cités 
par  Bretonneau  avaient  recommandé  cette  substance;  mais  c’est  ce  dernier  qui  l’a 
fait  entrer  définitivement  dans  la  thérapeutique  du  croup. 

L’alun  est  employé  sous  forme  pulvérulente  et  en  insufflations.  Bretonneau  a 
inventé  à cet  effet  un  instrument  que  l’on  peut  remplacer  par  un  tube  de  verre  ou 
par  un  roseau,  à la  manière  d’Arétée.  On  ne  doit  pas  faire  faire  des  aspirations 
pulvérulentes  aux  malades  comme  dans  la  laryngite  chronique,  la  maladie  trop  grave 
ne  le  leur  permettant  pas;  cYst  donc  le  médecin,  ou  la  personne  qui  donne  des  soins 
au  malade,  qui  insufflera  la  poudre.  L’insufflation  aura  lieu  trois  ou  quatre  fois  par 
jour,  et  chaque  fois  on  emploiera  au  moins  un  gramme  de  poudre  d’alun. 

Bretonneau  a plusieurs  fois  obtenu  du  succès  de  l’application  de  l’alun,  lorsque 
la  fausse  membrane  n’avait  pas  atteint  le  larynx  ; mais  on  ne  peut  pas,  même  dans 
ces  cas,  attribuer  uniquement  la  guérison  à ce  médicament;  car  beaucoup  d’autres 
moyens  énergiques  avaient  presque  toujours  été  employés  concurremment.  Dans 
ceux  où  la  fausse  membrane  est  encore  bornée  au  pharynx,  on  peut  toucher  les 
parties  malades  avec  la  poudre  d’alun,  sans  employer  l’insufflation;  pour  cela,  il 
suffit  de  couvrir  l’extrémité  du  doigt  indicateur,  préablement  humectée,  d’une 
couche  épaisse  d’alun  qu’on  promène  ensuite  rapidement  sur  le  pharynx.  On  pour- 
rait aussi  se  servir  d’une  tige  entourée  à son  extrémité  d’un  tampon  de  linge  fin. 

2°  Chlorures  de  chaux  et  de  soude  secs  et  pulvérulents.  — Ils  pourront  être 
employés  de  la  même  manière;  mais  les  insufflations  devront  être  poussées  avec  un 
peu  moins  de  force,  et  l’on  n’élèvera  pas  autant  la  dose  du  médicament;  30  ou 
ZiO  centigrammes  suffiront  pour  une  insufflation. 
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Préparations  mercurielles.  — Le  calomel  est,  de  toutes  ces  préparations,  celle 
qu’on  met  le  plus  fréquemment  en  usage.  Ou  peut  toucher  directement  le  pharynx 
avec  cette  substance,  lorsque  la  fausse  membrane  y est  encore  limitée;  mais  lorsque 
le  larynx  est  envahi,  il  faut  avoir  recours  à l’insufflation.  On  prend: 

Calomel 1 gram.  | Sucre  en  poudre 20  gram. 

Mêlez.  Pour  chaque  insufflation,  introduisez  dans  le  tube,  ou  l’instrument  de  M.  Guillon, 
une  forte  pincée  de  cette  poudre,  et  poussez-la  avec  force  dans  l’arrière-gorge,  en  choisissant, 
autant  que  possible,  le  moment  où  le  malade  fait  une  inspiration,  ce  qui  entraîne  le  médica- 
ment dans  le  larynx. 

Le  précipité  rouge  a été  également  employé  par  Trousseau  à la  dose  suivante  : 

qf  Précipité  rouge 1 partie.  ] Sucre  candi  en  poudre 12  parties. 

Mêlez  exactement.  Pratiquez  les  insufflations  comme  il  vient  d’ètre  dit. 

Quelle  que  soit  l’utilité  de  ces  médicaments  topiques,  on  ne  peut  leur  accorder 
qu’une  confiance  très-limitée,  car  il  n’y  a pas  d’exemple  qu’ils  aient  procuré  la 
guérison  sans  le  concours  d’une  autre  médication  très-active.  Pendant  que  les 
autres  remèdes  agissent,  ils  servent  à borner  l’inflammation  et  à la  modifier;  mais 
il  est  douteux  que  par  eux  seuls  on  puisse  se  rendre  maître  du  mal.  D’ailleurs  ils 
ont  une  valeur  très-différente  suivant  les  cas.  Si,  par  exemple,  dans  une  épidémie 
de  croup,  comme  Boudet  en  a cité  un  cas  remarquable,  la  pseudo-membrane  des- 
cendait lentement  du  pharynx  vers  le  larynx,  on  devrait  recourir  aux  caustiques 
et  aux  cathérétiques,  avec  d’autant  plus  de  confiance  que,  dans  des  cas  semblables, 
on  a,  sinon  très-certainement,  du  moins  très-probablement,  empêché  la  maladie 
de  devenir  mortelle  en  la  fixant  dans  le  pharynx  et  en  lui  fermant  l’entrée  des  voies 
respiratoires. 

[3°  Chlorate  de  jxrfasse.  — C’est  en  1867  qu’on  reconnut  les  véritables  effets 
thérapeutiques  du  chlorate  de  potasse.  Hunt  et  West  en  Angleterre,  Chancel  et 
Herpin,  de  Genève  (1),  l’employèrent  avec  succès  dans  diverses  affections  de  la 
bouche.  Puis,  des  essais  thérapeutiques  de  même  nature  furent  faits  par  Blache, 
Barthez,  Bergeron,  Isambert  (2).  Cette  substance  astringente,  et  dont  les  effets 
notables  sont  incontestablement  favorables  dans  la  stomatite  mercurielle  et  ulcéro- 
membraneuse,  fut  considérée  comme  pouvant  guérir  le  croup.  On  ne  l’administra 
plus  sous  forme  de  gargarisme  ; on  le  fit  prendre  à l’intérieur  en  potions  de  2 ou 
3 grammes,  et  de  nombreuses  observations  furent  publiées  pour  démontrer  que  le 
chlorate,  qui  a une  action  pour  ainsi  dire  élective  sur  les  glandes  de  la  muqueuse 
bucco-pharyngienne,  pouvait  arrêter  les  progrès  des  angines  diphthéritiques.  D’après 
Millard  (3),  il  serait  préférable  de  n’employer  le  chlorate  que  comme  topique  appli- 
qué directement  sur  les  surfaces  malades.  L’emploi  du  chlorate  de  potasse  étant 
inoffensif  et  pouvant  rendre  des  services  au  début  des  angines,  alors  surtout  qu’elles 

(1)  Herpin,  Du  chlorate  de  potasse,  comme  spécifique  contre  la  salivation  mercurielle. 
Paris,  1856,  in-8. 

(2)  Isambert,  Etudes  chimiques,  physiologiques  et  cliniques  sur  l'emploi  thérapeutique  du 
chlorate  de  potasse,  spécialemént  dans  les  affections  diphthéritiques,  thèse.  Paris,  1856. 

(3)  Millard,  De  la  trachéotomie  dans  le  cas  de  croup,  observations  recueillies  à l’hôpital 
des  Enfants  malades  en  1857  et  1858,  thèse.  Pâtis,  1858. 
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sont  localisées  aux  amygdales,  il  y a lieu  de  conseiller  l’emploi  de  ce  médicament, 
sauf  à employer  à temps  des  moyens  énergiques. 

Pulun  nation  des  liquides  médicamenteux.  — L’introduction  des  poussières 

liquides  chargées  de  tannin  d’après  le  procédé  de 
Saies-Girons  et  avec  son  appareil  (lig.  6),  a été 
mise  en  usage  dans  le  croup  par  Trousseau  et 
Barthez.  Sur  cinq  observations  rapportées  par  Sa- 
ies-Girons (1),  il  y a eu  trois  guérisons  et  deux 
morts.  Ce  résultat  encourageant  , sans  aucun 
doute,  n’a  pas  fait  ses  preuves  d’une  manière  suf- 
fisante. 

Il  est  bien  entendu  que  tout  principe  actif  peut 
remplacer  le  tannin  dans  la  solution  à pulvériser. 
Selon  ses  préférences,  le  praticien  se  servira  de 
perchlorure  de  fer,  de  carbonate  de  potasse,  de 
chlorate  de  potasse,  etc.] 

Quel  est , parmi  ces  médicaments , celui  qu'il 
faut  choisir  ? Aucun  auteur  n’a  recherché  la 
valeur  thérapeutique  proportionnelle  de  ces  di- 
verses substances.  Tout  ce  qu’on  peut  dire,  c’est 
que  cette  solution  concentrée  de  nitrate  d’argent 
remplit  très-bien  toutes  les  conditions,  et  offre 
moins  de  danger  que  les  acides.  Mais  les  pré- 
parations mercurielles,  comment  agissent-elles? 
Bretonneau  n’est  pas  éloigné  de  croire  que  le 
calomel  agit  uniquement  comme  topique,  quand 
on  le  porte  directement  sur  la  muqueuse  malade. 
La  preuve,  c’esl  qu’on  détermine  bien  plus  facile- 
ment la  salivai  ion  par  les  frictions  sur  la  peau  que 
par  l'insufflation  de  la  substance.  Ce  sont  là  des 
points  obscurs  que  nous  devons  peu  espérer  de 
voir  éclaircir  ; car,  dans  une  maladie  comme  le 
croup,  où  il  faut  agir  si  vite  et  si  vigoureuse- 
ment, il  n’est  guère  facile  de  faire  des  expériences 
concluantes. 

Précautions  générales.  — 

lade  de  manière  qu’il  ait  la 
élevée  que  le  reste  du  corps. 

2°  Débarrasser  la  poitrine 


Fig.  0.  — Appareil  pulvérisateur  de 
Sales- Girons.  — A,  vase  contenant  le 
liquide  que  l’on  visse  fortement  sur  la 
pompe  de  cuivre.  — B , piston  de  la 
pompe,  produisant  la  compression  du  li- 
quide. — C,  manomètre  pour  indiquer  le 
degré  de  celle  pression  qui  ne  doit  pas 
dépasser  le  chiffre  i.  — D,  clef  du  robinet 
ouvert  dans  la  direction  verticale,  l'étoile 
blanche  toujours  en  haut.  — E,  clef  du  Blet 
d’eau  capillaire.  — F,  disque  de  zinc  sur 
lequel  se  brise  le  liquide.  — G,  tiroir  à 
coulisse  du  tambour  servant  à voir  la  posi- 
tion du  disque  F.  — H,  tube  évacuateur. 
— 1,  clef  du  filet  vue  isolément  et  qu’il  faut 
sortir  de  l’appareil  lorsque  la  fente  J est 
obstruée.  Il  faut  fermer  le  robinet  D avant 
de  retirer  la  clef  I. 


1°  Coucher  le 
tète  un  peu 


ma- 

plus 


et  le  cou  de  tous 


les  liens  qui  pourraient  gêner  ces  parties. 

3°  Entretenir  dans  la  chambre  une  température  douce  ; préserver  le  malade  des 
courants  d’air. 


(1)  Saies-Girons,  Résultats  des  premiers  essais  de  thérapeutique  respiratoire  : des  exhala- 
tions de  liquides  médicamenteux  pulvérisés  dans  le  traitement  du  croup  ( Bulletin  de  théra- 
peutique, 1860,  t.  LIX,  p,  553). 
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6°  Lui  donner  souvent  à boire,  pour  éviter  la  sécheresse  de  l’arrière-gorge  et 
introduire  une  grande  quantité  d’eau  dans  l’économie. 

5°  Entretenir  autour  de  lui  l’air  dans  un  état  d’humidité  à l’aide  de  la  vapeui 


d’eau. 

Trachéotomie.  — La  trachéotomie  a été,  comme  le  fait  remarquer  Guersant, 
indiquée,  dès  la  plus  haute  antiquité,  dans  le  traitement  des  angines  graves;  et 
Stoll  n’a  pas  été  plus  loin  que  ses  devanciers,  car  lui-même  (1)  ne  recommande 
cette  opération  que  dans  les  cas  d 'angine  inflammatoire , sans  préciser  davantage 
le  diagnostic.  Il  restait  donc  à l’appliquer  spécialement  aux  cas  de  croup,  et  c’est  à 
E.  Ilome  qu’on  doit  rapporter  cet  honneur,  quoique  cet  auteur  n’ait  eu  l’idée  de 
pratiquer  l’opération  que  dans  le  but  d’arracher  la  fausse  membrane.  Il  dit  (2)  : 

« Lorsque  la  fausse  membrane  est  complètement  formée  et  qu’elle  a acquis  un  cer- 
tain degré  de  consistance,  il  me  paraît  impossible  qu’aucun  médicament,  tant 
interne  qu’externe,  puisse  la  résoudre  ou  l’expulser  des  voies  aériennes.  Le  seul 
moyen  que  nous  ayons  alors  de  sauver  la  vie  au  malade  est  de  tenter  V extraction 
de  cette  membrane,  en  faisant  une  incision  à la  trachée-artère.  » Après  Home,  d’au- 
tres médecins  ont  parlé  dans  le  même  sens,  mais  il  restait  à mettre  en  pratique  ce 
qui  n’était  encore  que  conseillé.  Borsieri  (3)  cita  un  cas  d’opération  suivie  de  suc- 
cès et  pratiquée  par  Andrée  en  1782.  Mais  après  avoir  lu  cette  observation,  ainsi 
que  la  version  qui  en  a été  donnée  par  White  en  1786,  on  n’est  pas  parfaitement 
convaincu  qu’il  y eût  un  véritable  croup.  En  clTet,  d’après  Locatelli,  qui  avait 
communiqué  à Borsieri  tous  les  renseignements,  il  ne  sortit  qu’un  flot  de  pus  à 
l’ouverture  de  la  trachée,  et  l’on  ne  découvrit  pas  dans  la  suite  la  moindre  trace  de 
fausse  membrane.  Quant  à White,  il  ne  fait  aucune  mention  de  l’existence  de  la 
fausse  membrane  dans  son  observation,  qui  présente  ceci  d’incroyable,  que  Y en- 
fant, aphone  avant  T incision  de  la  trachée,  recouvra  une  voix  forte  après  cette 
incision. 

La  question  restait  toujours  indécise;  et  l’on  sait  quelle  polémique  eut  à soutenir 
Caron  à l'époque  du  grand  concours.  Cet  auteur  avait  pratiqué  une  fois  la  trachéo- 
tomie, mais  sans  succès;  il  n’en  proclama  pas  moins  avec  ardeur  les  avantages  de 
l’opération,  et  il  trouva  partout  des  contradicteurs. 

Malgré  ces  préceptes,  auxquels  on  n’obéissait  pas,  malgré  ces  essais  infructueux 
ou  inaperçus,  la  trachéotomie  appliquée  à la  laryngite  pseudo-membraneuse  était 
une  opération  nouvelle,  lorsque  Bretonneau  osa  la  pratiquer,  et  obtint,  après  deux 
tentatives  malheureuses,  qui  auraient  infailliblement  rebuté  un  médecin  moins 
courageux,  un  éclatant  succès  sur  un  enfant  qui  allait  succomber.  Il  put  se  dire 
alors  qu’il  venait  de  doter  la  thérapeutique  du  croup  d’un  moyen  qui  pouvait  arra- 
cher les  malades  à une  mort  certaine.  On  aime  d’autant  plus  à rendre  cette  justice 
à Bretonneau,  que  ce  célèbre  praticien  a raconté  les  faits  avec  une  simplicité  et 
une  modestie  peu  communes. 

Dès  lors  Bretonneau  et  nombre  de  médecins  encouragés  par  son  exemple,  n’hé- 
sitèrent plus  à pratiquer  la  trachéotomie  toutes  les  fois  qu’elle  leur  parut  indiquée, 


(1)  Stoll,  Aphorismi  de  coyn.  et  cur.  febr.  Vindobonæ,  1786,  aphor.  107  et  109. 

(2)  E.  Home,  toc.  cit.,  p.  60. 

(3)  Borsieri,  Instit.  med.  pract.  Lipsiæ.  1798. 

Yalleix,  5e  édit. 
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et  aujourd  hui  les  succès  sont  trop  nombreux  pour  qu’on  songe  à défendre  cette 
opération  autrement  que  par  des  chiffres.  Le  nombre  des  succès  obtenus  seule- 
ment en  France  est  considérable,  et,  on  peut  le  dire  sans  crainte,  presque  égal  à 
celui  qu’on  doit  à tout  autre  moyen.  Cette  proposition  surprendra  sans  doute  les 
médecins  qui  ont  présents  à l’esprit  les  faibles  chiffres  de  mortalité  donnés  par 
Albers,  .1  urine,  Vieusseux,  etc.;  mais  qu’on  n’oublie  pas  (pie  le  diagnostic  de  ces 
auteurs  est  peu  précis,  et  que,  par  conséquent,  il  est  certain  qu’un  bon  nombre  de 
pseudo-croups  font  partie  des  guérisons  nombreuses  qu’ils  ont  obtenues,  car  ces 
pseudo-croups  étaient  pour  eux  des  croups. 

Quant  à nous,  pour  éclaircir  cette  question,  nous  avons  rassemblé  d’abord  5h  ob- 
servations dans  lesquelles  le  diagnostic  n’était  nullement  douteux,  car  la  maladie 
était  caractérisée  par  l’aphonie,  la  respiration  sifflante,  et  l’expulsion  de  lambeaux 
membraneux  ou  leur  présence  dans  le  larynx  après  la  mort,  et  nous  avons  trouvé 
17  guérisons  bien  constatées  sans  opération.  Puis,  examinant  ce  qui  se  passe  dans 
les  cas  de  trachéotomie,  nous  avons  vu,  avec  Bricheteau,  que  la  trachéotomie  réus- 
sit presque  une  fois  sur  trois,  proportion  tout  à fait  semblable  à celle  que  nous 
venons  d’indiquer. 

Une  considération  d’une  bien  plus  grande  valeur  donne  une  tout  autre  impor- 
tance à la  trachéotomie  : c’est  que,  dans  l’immense  majorité  des  cas,  cette  opéra- 
tion a été  pratiquée  dans  les  circonstances  les  plus  défavorables,  lorsque  toutes  les 
autres  médications  étaient  restées  sans  effet,  et  lorsque  la  gravité  des  symptômes 
et  l’imminence  de  l’asphyxie  annonçaient  une  mort  prochaine.  Une  seule  guérison, 
dans  de  semblables  circonstances,  a bien  plus  de  poids  que  plusieurs  autres  obte- 
uues  dans  des  cas  où  l’on  a pu,  dès  le  début,  employer  toutes  les  ressources  de 
l’art?  Aussi,  dans  ces  dernières  années,  cette  opération  devient  très-fréquente  et 
reçoit  l’approbation  des  meilleurs  esprits.  Nous  pourrions  citer  les  succès  obtenus 
par  Gendron,  Senn,  Petel,  Maslieurat-Lagémart,  Robert-Latour  (1),  Morand,  de 
Tours  (2),  Siccateau  (3),  Scoutetten  (4),  etc.;  mais  il  nous  suffira  d’indiquer  le 
chiffre  des  opérations  pratiquées  et  des  guérisons  obtenues  par  Trousseau,  pour 
montrer  tout  ce  qu’on  peut  attendre  de  cette  trachéotomie  si  redoutée  de  nos  de- 
vanciers. Trousseau  (5),  le  plus  ardent  défenseur  de  la  trachéotomie,  a pratiqué  à 
lui  seul  près  de  deux  cents  fois  cette  opération  et  sauvé  la  vie  au  quart  des  malades 
soumis  à l’opération  (6). 


(1)  Robert-Latour,  Clinique  des  maladies  des  enfants,  vol.  I,  p.  285. 

(2)  Morand,  Mémoires  et  observations  cliniques  sur  l’ophthalmie  scrofuleuse,  le  croup,  la 
trachéotomie.  Tours,  1845,  p.  127  etsuiv. 

(3)  Siccateau,  Gaz.  méd.  de  Paris,  1 8A 5,  t.  XIII,  p.  218. 

(U)  Scoutetten,  Comptes  rend,  de  l’Acad.  clés  sciences,  1844. 

(5)  Voyez  le  rapport  de  A.  Bérard  à l’Académie  de  médecine  (Bull,  de  P Acad,  de  méd., 
t.  VII,  p.  270).  Depuis  l’époque  où  ce  rapport  a été  fait,  la  proportion  des  guérisons  par  la 
trachéotomie  n’a  assurément  pas  diminué. 

(6)  Ceci  a été  écrit  en  1842;  nous  n’avons  fait  qu’y  ajouter  l’indication  des  faits  rapportés 
par  Robert-Latour,  Moreau,  etc.  Depuis  lors,  des  faits  en  grand  nombre  sont  venus  confirmer 
cette  proportion  ; et  ce  qu’il  y a surtout  de  remarquable,  c’est  que  la  trachéotomie,  mieux 
pratiquée  à l’hôpital  des  Enfants,  où  jusqu’alors  elle  avait  à peu  près  constamment  échoué,  y 
a enfin  compté  des  succès,  malgré  les  mauvaises  conditions  hygiéniques  dans  lesquelles  se 
trouvent  les  petits  malades.  Trousseau,  dans  les  deux  dernières  années,  y a fait  six  fois  la  tra- 
chéotomie (voy.  Union  méd.,  9 octobre  1849),  et  deux  enfants  ont  parfaitement  guéri 
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j Voici  quel  a été,  d’après  un  relevé  fait  par  Germain  Sée  et  Henri  Roger,  le 
résultat  de  cette  pratique  à 'hôpital  des  Enfants,  de  1850  à 1858  : 


]850  3 guérisons  sur  10  opérés. 

1851.'!’.!’.’ 3 1/2  - 10 

1852 près  de  3 — 10 

■1853 à peine  11/2  — 10 

1854  . 2 1/2  - 10 

1855  près  de  3 — 10 

1856  plus  de  3 — 10 

1S57 moins  de  2 1-/2  • — 10 

1858 environ  3 — 10 


Pour  les  années  1859,  1860  et  1861,  lloger  (1)  donne  les  résultats  suivants: 

1859.  . . 164  opérations,  124  morts,  40  guérisons,  24,39  pour  100. 

1860.  . . 130  — 105  — 25  — 19,23  — 

1861.  . . 10  premiers  mois,  82  opérât. , 25  — 30,48  — 

Il  en  conclut  que  cette  moyenne,  très-favorable  eu  égard  à la  léthalité  presque 
certaine  du  croup  (les  cas  légers  sont  l’exception),  démontre  l’exactitude  de  ses 
premiers  calculs,  et  établit  la  réalité  des  succès  obtenus  par  cette  salutaire  opé- 
ration. 

La  trachéotomie  a sauvé  un  grand  nombre  d’enfants  qui  étaient  sur  le  point  de 
périr.  C’est  une  opération  contre  laquelle  ne  s’élève  aucune  objection;  car  elle 
n’est  appliquée  qu’à  des  cas  pour  ainsi  dire  désespérés.  Elle  est  pratiquée  aujour- 
d’hui dans  toute  la  France  par  une  grande  quantité  de  médecins  qui  se  sont  formés 
successivement  à l’école  de  Trousseau  et  des  autres  médecins  spécialement  attachés 
aux  hôpitaux  d’enfants  (2). 

Malgré  les  succès  nombreux  et  légitimes  de  la  trachéotomie,  cette  opération  n’est 
pas  applicable  à tous  les  cas  et  à tous  les  degrés  de  la  maladie,  et  il  n’est  pas  indif- 
férent de  la  pratiquer  à tel  ou  tel  moment.  Au  point  de  vue  des  indications  et  des 
chances  de  succès  : « On  juge,  dit  Trousseau  (3),  qu’un  enfant  est  arrivé  à la 
période  extrême  du  croup  par  la  teinte  bleuâtre  ou  par  l’extrême  pâleur  du  visage, 
par  l’enfoncement  énorme  de  la  partie  inférieure  du  sternum  dans  les  inspirations, 
par  l’absence  totale  du  murmure  vésiculaire  dans  les  poumons,  par  l’extrême  fré- 
quence et  la  petitesse  du  pouls,  par  une  sorte  de  quiétude  succédant  aux  efforts 
d’une  lutte  violente  et  suprême,  enfin  par  un  je  ne  sais  quoi  qui  imprime  sur  le 
visage  des  signes  d’une  mort  prochaine.  » A ces  signes  se  joint  quelquefois  Yane.. 
thésie  qui  résulte  de  l’étal  asphyxique,  ainsi  que  l’a  montré  Faure.  Lorsque  ces 
signes  existent  et  que  les  moyens  ordinaires  ont  échoué,  il  faut  faire  la  trachéoto- 

(voy.  aussi  Clinique  médicale  de  l' Hôtel-Dieu,  2e  édition.  Paris,  1865).  Enfin  P.  Guersant 
[Bull.  gén.  de  thér.,  15  octobre  1852)  nous  a appris  que  sur  91  operations  pratiquées  soit 
en  ville,  soit  à l’hôpital,  il  a compté  31  succès,  c’est-à-dire  plus  du  tiers.  Rien  n’est  donc 
mieux  établi  maintenant  que  l’utilité  de  la  trachéotomie  dans  le  croup. 

(1)  Henri  Roger,  Archives  générales  de  médecine , 1862,  t.  I,  p 168. 

(2)  11  se  fait  environ  120  opérations  de  trachéotomie  par  an  à Paris. 

(3)  Trousseau,  Bull,  de  l’ Acad,  de  méd.,  1858,  t.  XX.1V,  p.  211  et  suiv. 
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mie.  " Eu  pareil  ras,  dit  Trousseau,  la  trachéotomie  est  un  devoir  pour  le  méde- 
cin; et  si  l’enfant  meurt,  j’aurai  une  égale  certitude  que  mon  opération  n’y  aura 
été  pour  rien,  et  que,  par  conséquent,  personne  n’a  le  droit  de  mettre  sur  le 
compte  de  celte  opération  la  mortalité  plus  grande  du  croup.  » 

Bretonneau  et  Trousseau  pensaient  primitivement  que  la  trachéotomie  ne  devait 
être  faite  que  in  extremis.  Depuis  plusieurs  années,  Trousseau  opère  plus  tôt. 
Celle  pratique  a été  suivie  par  un  grand  nombre  de  médecins,  et  les  résultats  en 
ont  été  très-satisfaisants.  Sans  doute,  on  peut  attendre,  espérer  que  l’enfant  rejet- 
tera les  fausses  membranes  ; mais  il  ne  faut  pas  attendre  que  l’asphyxie  soit  com- 
plète. Il  vaut  mieux  opérer  plus  tôt  que  plus  tard.  «Quand  il  s’agit,  dit  Trousseau, 
d’une  maladie  qui  tue  par  un  obstacle  mécanique,  quand  nous  voyons  cet  obstacle 
par  les  yeux  de  l’intelligence,  quand  nous  pouvons  mesurer  son  étendue,  son 
accroissement,  nous  pouvons  prévoir  ce  qui  va  arriver,  et  presque  jamais  nous  ne 
nous  trompons.  <>  Quoique  l’expérience  nous  ait  appris  que  les  enfants  au-dessous 
de  deux  ans  ne  guérissent  pas  en  général,  peut-être  faut-il  néanmoins  tenter  égale- 
ment chez  eux  l’opération.  Quant  à l’opération  pratiquée  in  extremis  chez  des 
malades  qui  paraissent  près  de  mourir,  elle  a réussi  un  assez  grand  nombre  de  fois 
pour  qu’on  soit  enhardi  à la  pratiquer,  même  dans  des  cas  qui  paraissent  désespérés. 

Guersant  (1)  donne  les  préceptes  suivants  : 

Indications.  — 1°  Le  malade  doit  être  à la  période  de  suffocation  et  d’asphyxie, 
à l’état  de  permanence  et  sans  intermittence;  2°  la  maladie  doit  être  localisée  et 
non  généralisée;  3°  le  malade  doit  être  âgé  au  moins  de  deux  ans;  avant  cet  âge, 
les  succès  sont  des  exceptions  qu’il  faut  pourtant  prendre  en  considération  pour  ne 
pas  renoncer  d'une  manière  absolue  à opérer  des  enfants  au-dessous  de  deux  ans. 

Contre-indications.  — La  diphthérite  généralisée,  des  fausses  membranes  dans 
le  nez,  derrière  les  oreilles,  h la  vulve,  sur  un  vésicatoire  existant,  les  ganglions 
cervicaux  volumineux  et  nombreux,  une  épistaxis,  le  sphacèle  de  l’arrière-gorge 
qui  complique  la  diphthérite,  sont  des  contre-indications  absolues.] 

Procédé  opératoire.  — Les  instruments  nécessaires  pour  cette  opération  sont  ; 
1°  un  bistouri  droit  ou  convexe  sur  son  tranchant;  2°  une  sonde  cannelée  flexible  ; 

un  bistouri  boutonné  et  une  paire  de  ciseaux  un  peu  forts;  U°  des  pinces  et  des 
fils  à ligature  (2)  ; 5°  un  dilatateur , c’est-à-dire  une  espèce  de  pince  à pansement, 
courte,  un  peu  courbe  sur  le  plat,  et  dont  les  deux  branches  forment  à leurs 
extrémités  un  petit  éperon  saillant  en  dehors,  destiné  à accrocher  la  face  interne 
des  lèvres  de  la  plaie  faite  à la  trachée  ; 6°  des  canules  de  diverses  grandeurs; 
7°  des  écouvillons;  8°  une  solution  d’alun,  de  nitrate  d’argent  ou  de  potasse  caus- 
tique. pour  toucher  l’intérieur  de  la  trachée  après  l’opération  ; 9°  enfin  des  éponges 
fines  et  de  l’eau  tiède.  Déposez  sur  un  plateau  ces  pièces  d’appareil,  puis  recou- 
vrez-les  d'un  linge. 

Tl  est  indispensable  d’avoir  au  moins  trois  aides  : le  premier,  placé  en  face  de 
l’opérateur,  a principalement  pour  fonction  d’éponger,  de  comprimer  les  vaisseaux 
ouverts  et  d’écarter  les  lèvres  de  la  plaie;  par  là,  il  s’oppose  aux  accidents  de  l hé- 

([)  Guersant,  Bulletin  de  llærapeulique,  T8G4. 

< i)\  puoique  dans  la  majorité  des  cas  la  ligature  soit  inutile,  comme  on  le  verra  plus  tard, 
il  est  prudent  de  se  munir  toujours  de  cette  partie  de  l’appareil,  car  les  circonstances  peuvent 
être  telles  qu’on  ait  à s’applaudir  de  cette  précaution. 
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morrhagic,  à la  suffocation  que  peut  produire  l'afflux  du  sang  dans  la  trachée,  et 
peut-être  aussi  à l’entrée  de  l’air  dans  les  veines.  Le  second  maintient  la  tète  fixe, 
cl  le  troisième  empêche  les  mouvements  des  membres  qui  pourraient  déranger 
l’opérateur;  il  serait  bon  d’en  avoir  un  quatrième  qui  présenterait  les  instruments 
à mesure  qu’ils  deviendraient  nécessaires. 

On  ne  met  pas  le  sujet  dans  l’insensibilité  à l’aide  des  inhalations  de  chloro- 
forme; l’emploi  du  chloroforme  serait  dangereux  alors  précisément  qu’il  y a 
menace  d’asphyxie. 

Tout  étant  ainsi  préparé,  couchez  le  malade  sur  une  partie  recouverte  d’un 
matelas,  le  tronc  un  peu  élevé  et  la  tète  renversée  en  arrière,  mais  sans  exagéra- 
tion, et  de  manière  seulement  à développer  la  région  sur  laquelle  on  va  opérer. 
Placez-vous  à droite,  et,  saisissant  de  la  main  gauche  le  larynx,  attirez-Ie  légère- 
ment en  haut  pour  le  fixer  et  pour  tendre  légèrement  la  peau  ; puis  pratiquez  avec 
le  bistouri,  sur  la  ligne  médiane,  une  incision  qui  s’étende  depuis  le  bas  du  larynx 
jusqu’au  bord  supérieur  du  sternum.  Coupez  avec  précaution,  mais  en  un  ou  deux 
coups  au  plus,  la  peau  et  l’aponévrose  cervicale  superficielle.  Si  les  muscles  sterno- 
hyoïdiens,  mis  alors  à découvert , sont  séparés  par  une  ligne  celluleuse,  pénétrez 
dans  ce  point;  si,  au  contraire,  ils  sont,  comme  il  arrive  quelquefois,  réunis  de 
manière  à ne  former  qu’un  seul  muscle,  n’hésitez  pas  à diviser  les  libres  mus- 
culaires sur  la  ligne  médiane.  Dans  aucun  cas,  il  n’est  besoin  de  donner  à cette 
seconde  incision  la  même  étendue  qu'à  celle  de  la  peau.  Continuez  h découvrir  et 
à séparer  de  la  même  manière  les  muscles  sterno-thyroïdiens;  faites  absterger  le 
sang  avec  une  éponge  fine,  et  à l’aide  du  doigt  porté  au  fond  de  la  plaie,  cherchez 
à sentir  la  trachée,  tout  en  vous  assurant,  autant  que  possible,  s’il  n’y  a pas  au 
devant  d’elle  une  de  ces  anomalies  artérielles  assez  fréquentes  dans  cette  région. 
Rassuré  de  ce  côté,  ramenez  le  doigt  au-dessous  du  point  où  vous  voulez  com- 
mencer l’incision  de  la  trachée;  suivez  avec  lui  tous  les  mouvements  de  l’organe, 
et  enfin,  dirigeant  la  pointe  du  bistouri  le  long  du  bord  cubital  de  ce  doigt, 
plongez  l’instrument  dans  la  trachée.  Inclinez-en  rapidement  le  manche  en  bas  et 
en  arrière  ; portez  le  tranchant  en  haut,  et  achevez  de  celte  manière  l’incision, 
qui  doit  diviser  au  moins  les  cinq  premiers  anneaux  de  la  trachée.  Immédiatement 
après,  faites  pencher  le  malade  en  avant,  et,  saisissant  le  dilatateur,  écartez  les 
lèvres  de  la  plaie;  aussitôt  la  respiration  se  rétablit,  la  toux  et  l’expectoration 
débarrassent  la  trachée,  l’hémorrhagie  s’arrête,  et  il  ne  reste  plus  qu’à  conserver 
à l’air  un  accès  libre  et  facile. 

[Nous  empruntons  à Millard  les  préceptes  suivants  : 

1°  On  ne  saurait  être  trop  bien  éclairé. 

2°  Il  faut  explorer  avec  soin  la  région  du  cou  et  déterminer  exactement  la  place 
du  cartilage  cricoïde. 

3°  L’importance  de  la  ligne  médiane  est  capitale. 

k°  L’opérateur  doit  se  placer  à droite. 

f>°  On  ne  doit  intéresser  que  la  trachée. 

6°  L’incision  de  la  trachée  doit  être  le  plus  rapprochée  possible  du  cartilage 
cricoïde. 

7°  L’incision  de  la  peau  doit  commencer  au  niveau  du  bord  supérieur  du  carti- 
lage cricoïde. 
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8°  Tant  qu’il  n’y  a pas  de  veines  ouvertes,  on  peut  et  l’on  doit  aller  lentement. 
9°  On  ne  lie  jamais  de  veines,  on  les  comprime  avec  les  doigts,  avec  desérignes 
ou  des  pinces. 

\ 0°  On  voit  quelquefois  la  trachée,  mais  il  faut  la  sentir  toujours  nettement  sous 


son  doigt. 

11°  Il  faut  que  la  trachée  soit  dénudée  avant  d’être  incisée. 

12°  L’incision  sera  faite  d’un  seul  coup  et  devra  avoir  au  moins  un  centimètre 
et  demi  de  long. 

13°  On  y appliquera  aussitôt  l’index gauche  pour  empêcher  la  pénétration  du  sang. 

\Lv°  On  se  hâtera  de  mettre  la  canule.] 

Quels  sont  d'abord  les  dangers  de  l' hémorrhagie,  et  est-il  nécessaire  de  l'arrê- 
ter par  la  ligature  des  vaisseaux? — Les  veines  et  les  artérioles  qu’on  est  obligé  de 
diviser  dans  tous  les  cas  sont  très-nombreuses,  et  les  premières,  par  suite  de  la  stase 
sanguine,  fournissent  beaucoup  de  sang.  Dans  la  crainte,  1"  que  cette  hémorrha- 
gie ne  fût  trop  abondante,  surtout  chez  les  jeunes  sujets;  que  le  sang  ne  s’in- 
troduisît avec  trop  de  violence  dans  le  canal  aérien  au  moment  de  son  ouverture, 
plusieurs  chirurgiens  pensent  qu’il  est  nécessaire  de  lier  les  vaisseaux  à mesure 
qu’on  les  divise;  d’autres,  au  contraire,  parmi  lesquels  il  faut  citer  Lenoir,  Trous- 
seau et  A.  liérard,  veulent  qu’on  néglige  entièrement  cette  hémorrhagie  et  qu’on 
obvie  à ses  inconvénients  par  la  rapidité  de  l’opération.  Ces  derniers  ont  pour  eux 
les  faits  les  plus  nombreux  et  les  plus  concluants.  Ils  ont  toujours  vu,  dès  que 
l’ouverture  de  la  trachée  était  achevée,  l’hémorrhagie  s’arrêter  d’elle-même  par 
suite  du  rétablissement  de  la  respiration  : il  suffisait  pour  cela  de  placer  immédia- 
tement le  malade  sur  son  séant.  Une  certaine  quantité  de  sang  peut  entrer,  il  est 
vrai,  dans  la  trachée  ; mais  les  efforts  de  la  toux  l’ont  bientôt  expulsé,  sans  qu’il 
soit  nécessaire  d’employer  le  moyen  mis  en  usage  par  Roux,  qui,  à l’aide  d’une 
sonde  introduite  dans  le  canal  aérien,  aspirait  le  liquide  qui  l’obstruait.  Ainsi  les 
craintes  de  ceux  qui  redoutent  l’hémorrhagie  dans  des  cas  semblables  sont 


exagérées. 

Il  est  une  circonstance  qui  pourrait  changer  entièrement  la  conduite  de  l’opé- 
rateur, c’est  l’existence  d’une  anomalie  artérielle  au  devant  de  la  trachée-artère. 
Voici,  en  pareil  cas,  comment  on  devrait  agir  : 

Si  vous  trouvez  au  devant  de  la  trachée  un  gros  vaisseau  artériel,  éloignez-le 
aussitôt  du  champ  de  l’action  de  l’instrument  en  le  repoussant  de  côté;  si  vous  ne 
pouvez  parvenir  à ce  résultat,  modifiez  sans  hésiter  la  méthode  opératoire,  et 
faites  la  laryngo-trachéotomie  au  lieu  de  la  trachéotomie. 

Mais,  malheureusement,  ou  n’a  le  plus  souvent  connaissance  de  l’anomalie  que 
lorsque  l'artère  est  divisée.  Si  la  force  et  a grosseur  du  jet  du  sang  est  telle  que 
vous  ne  puissiez  pas  douter  de  l’accident , liez  aussitôt  non-seulement  le  bout  infé- 
rieur de  la  division,  mais  encore  le  bout  supérieur.  Continuez  ensuite  l’opération 
suivant  le  procédé  ordinaire. 

Dans  le  cas  où  l’hémorrhagie  serait  due  à la  division  d’un  tronc  veineux  consi- 
dérable agissez  de  la  même  manière. 

Pour  éviter  quelques-uns  de  ces  accidents,  Récamier  a imaginé  de  faire  1 ope- 
ration en  deux  temps  séparés  par  un  intervalle  d’une  ou  plusieurs  heures  : 1 inci- 
sion de  la  trachée  constituerait  le  second  temps.  Cette  manière  d’agir,  dont  les 
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inconvénients  sont  évidents,  surtout  quand  il  s’agit  du  croup,  où  la  promptitude  de 
l'opération  est  si  nécessaire,  n’a  point  été  adoptée. 

Instruments  pour  fixer  la  trachée.  — Quelques  chirurgiens,  remarquant  la 
difficulté  que  les  mouvements  de  la  trachée  opposent  à son  incision,  ont  imaginé 
des  instruments  pour  maintenir  cet  organe  fixe. 

[Bien  que  la  plupart  de  ces  instruments  aient  eu  peu  de  succès,  nous  signalerons 
le  ténaculum  fixateur  et  dilatateur  de  Langenbeck  (fig.  7 et  8)  : il  consiste  en 


Fie.  7.  — Ténaculum 
fermé  avant  son  intro- 
iluction.  — Crochet  do 
Langenbeck.  — CC  re- 
présentent les  deux  cro- 
chets i|ue  l’on  peut,  à 
volonté,  écarter  l’un  de 
l’autre  en  appuyait  sur 
la  bascule  A,  ainsi  qu'on 
le  voit,  fi  • . 8.  — B est 
un  petit  boulon  qui  règle 
la  distance  première  des 
deux  crochets  CC  avant 
l’opération. 


Fig,  7. 


Fig.  8. 


Fig.  8. 

Ténaculum  mis  en  place; 
ouverture 
de  la  trachée. 


un  ténaculum  à deux  branches,  dont  chacune  représente  la  forme  du  ténaculum 
ordinaire.  On  l’introduit  dans  la  trachée  mise  à découvert,  puis  on  incise  entre  les 
deux  branches  ajustées.  Comme  avantage  principal,  et  là  est  le  mérite  de  l’instru- 
ment, il  faut  signaler  la  fixation  des  deux  bords  de  l’incision,  qui  ne  sont  pas 
abandonnés,  quel  que  soit  le  degré  de  dilatation.] 

Agrandissement  de  l'ouverture  trachéale.  ■ — Si,  du  premier  coup,  on  n’avait 
point  fait  une  ouverture  suffisante , on  introduirait  rapidement,  soit  un  bistouri 
boutonné,  à l’aide  duquel  on  couperait  quelques  anneaux  cartilagineux  de  plus,  / 
soit  la  sonde  cannelée  flexible  sur  laquelle  on  introduirait  un  bistouri  pointu,  dans 
le  même  but. 

Enfin  quelques  praticiens  ont  conseillé  pour  éviter  toute  déviation  de  l’instru- 
ment, soit  de  faire  un  pli  transversal  à la  peau,  que  l’on  coupe  ensuite  à plein 
tranchant,  soit  de  tracer  une  ligne  noire  dans  la  direction  que  doit  suivre  l’incision. 
Mais  ces  précautions  minutieuses,  de  la  part  d’un  opérateur  cpii  doit  savoir  diriger 
l’instrument  tranchant,  n’ont  aucun  avantage  réel. 

Dilatation  apres  l'opération.  — Dès  que  l’incision  est  faite , dit  Trousseau,  le 
sang  s’engouffre  dans  les  bronches,  et  comme  la  respiration  devient  encore  plus 
difficile,  l’hémorrhagie  veineuse,  loin  de  s’arrêter,  coule  avec  plus  de  force.  Armez- 
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vous  à 1 instant  même  du  dilatateur.  On  l’introduit  fermé  entre  les  lèvres  de  la 
plaie  de  la  trachée,  et  quand  il  est  engagé,  pu  l’ouvre  modérément  en  rapprochant 
les  anneaux.  Cette  manœuvre,  toute  facile  qu’elle  paraît,  demande  néanmoins 
quelque  habitude.  Très-souvent,  dit  Trousseau,  il  lui  est  arrivé  à lui-même  de 
placer  l’extrémité  de  l’instrument  entre  les  muscles  ou  de  n’introduire  dans  la 
trachée  qu’une  des  branches.  Il  faut , recommande-t-il , procéder  lentement  et 
aller  aussi  profondément  que  possible.  Lorsque  le  dilatateur  est  bien  placé,  l’air 
pénètre  aisément;  le  sang,  les  fausses  membranes,  les  mucosités  sont  expectorés, 
et  la  respiration  devient  ordinairement  facile.  Le  dilatateur  est  laissé  dans  la  tra- 
chée tant  que  dure  le  syncope  qui  suit  ordinairement  l’opération,  et  jusqu’à  ce 
qu’on  ait  introduit  la  canule.  La  canule  ne  doit  jamais  être  placée  que  dix  ou  vingt 
minutes  après  l’opération.  Il  faut  préalablement  avoir  nettoyé  la  trachée  et  les 
bronches  et  avoir  cautérisé  la  membrane  muqueuse  qui  les  tapisse. 

[ Dilatateurs.  — Trois  instruments  de  ce  genre  se  partagent  les  suffrages  des 


Fig.  9. — Dilatateur  de  Trousseau. 
— On  l’introduit  en  écartant  les 
branches  de  manière  a rappro- 
cher les  mors,  et  on  l’ouvre  dans 
la  plaie  en  rapprochant  les  man- 
ches autant  que  cela  peut  être 
nécessaire. 


Fig.  H . — Dilatateur  de  Garnie1- 
(du  Mans). 


Fig.  10.  — Dilatateur  à trois  bran- 
ches de  Laborde.  — A,  l’appa- 
j cil  fermé  : la  branche  addition- 
nelle s'applique  exactement  contre 
la  face  inférieure  des  branches 
latérales  rapprochées.  — B,  l’ap- 
pareil ouvert.  — C,  la  troisième 
branche  cannelée  qui  s’abaisse. 


opérateurs  : 1°  le  dilatateur  de  Trousseau  et  Guersant;  2°  le  dilatateur  de  Langen- 
beck,  dont  la  figure  est  plus  haut;  3°  le  dilatateur  du  docteur  Garnier  (du  Mans)  : ce 
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dernier  consiste  en  une  pince  à branches  croisées,  élastiques,  dont  les  extrémités 
recourbées  comme  dans  les  autres  dilatateurs,  restent  en  contact  par  le  seul  ressort 
des  branches  et  s’écartent  à la  moindre  pression  des  doigts  au-dessus  de  leur  point 
de  croisement  (1).  Laborde,  interne  de  Bouvier,  a ajouté  au  dilatateur  de  Trous- 
seau une  troisième  branche,  inférieure,  cannelée,  qui  a pour  but,  outre  la  dilata- 
tion transversale,  de  produire  une  dilatation  inférieure  vis-à-vis  de  l’angle  inférieur 
de  la  trachée;  de  telle  sorte  que  l’on  obtient,  au  lieu  d’une  sorte  de  boutonnière 
transversale,  une  ouverture  triangulaire  arrondie,  se  prêtant  mieux  à l’introduction 
de  la  canule.  Ces  petits  instruments  sont  tous  fort  ingénieux  ; le  praticien  donne  la 
préférence  à celui  dont  il  a l’habitude.] 

Canules.  — La  canule  destinée  à fournir  une  entrée  libre  à l’air  est  un 
instrument  fort  ancien  ; celles  qui  ont  été  choisies  par  Bretonneau  et  Trousseau 
sont  de  l’usage  le  plus  général;  quelques  modifications  ont  été  proposées  par 
d’autres  médecins  modernes. 

La  matière  des  canules  doit  être  métallique,  afin  que  ses  parois  puissent  être  à la 
fois  minces  et  résistantes  : c’est  l’argent  qui  est  préféré  pour  leur  composition. 

La  forme  de  cet  instrument  est,  suivant  Bretonneau,  celle  d’un  tube  légèrement 
courbé,  coupé  en  biseau  à scs  deux  extrémités,  de  manière  que  le  côté  le  plus  court 
soit  le  côté  concave.  Plus  tard,  Bretonneau  a imaginé  une  canule  en  forme  de  tige 
de  botte,  et  composée  de  plusieurs  parties  qui  s’emboîtent  les  unes  dans  les  autres. 
Mais  c’est  la  canule  courbe  adoptée  par  Trousseau  que  l’on  met  ordinairement 
en  usage. 

[On  ne  se  sert  plus  aujourd’hui  que  de  la  canule  double  composée  de  deux  ca- 
nules s’emboîtant,  dont  l’interne  s’enlève  facilement,  et  permet  de  désobstruer  les 
voies  sans  enlever  l’appareil  tout  entier,  ce  qui  est  un  immense  avantage.  C’est  à 
Bretonneau  qu’est  dû  ce  perfectionnement.  ] 

Ces  canules,  pour  remplir  parfaitement  leur  but,  doivent  avoir  une  courbure 
appartenant  à un  cercle  d’environ  8 centimètres  de  diamètre.  Dans  cette  mesure, 
la  canule  appuie  par  toute  l’étendue  de  ses  deux  faces  antérieure  et  postérieure  sur 
la  muqueuse  trachéale,  et  son  extrémité  inférieure  ne  comprime  l’organe  ni  en 
avant  ni  en  arrière.  Si  l’on  donnait  à l’instrument  une  ouverture  insuffisante  ou 
exagérée,  on  aurait,  outre  l’inconvénient  qui  vient  d’être  signalé,  à en  redouter  un 
plus  grave  encore,  celui  de  l’insuffisance  de  la  respiration,  occasionnée  par  le 
défaut  de  parallélisme  du  tube  artificiel  et  du  canal  naturel  dans  lequel  il  est 
introduit. 

- [Gucrsant  (2)  résume  ainsi  qu'il  suit  les  qualités  qu’il  réclame  de  la  canule  : 
« Sans  parler  des  nombreuses  canules  imaginées  par  les  uns  et  par  les  autres,  nous 
donnerons  la  préférence  aux  canules  doubles  préconisées,  à l’exclusion  de  toutes  les 
autres,  par  Trousseau,  terminées  par  une  extrémité  trachéale  coupée  légèrement  en 
biseau  et  à bords  arrondis  et  non  tranchants,  indiquée  par  Barthez,  garnies  à leur 
extrémité  externe  d’un  pavillon  muni  d’ailes  latérales  pour  les  fixer.  Il  faut  que  la 
canule  soit  faite  de  manière  à pénétrer  dans  la  direction  verticale  au  milieu  de  la 
trachée  sans  être  trop  courbée,  pour  ne  pas  blesser  la  paroi  antérieure,  et  cepen- 

(1)  Bouvier,  Des  canules  et  des  dilatateurs  employés  dans  la  trachéotomie  ( Bulletin  de 
l'Académie  de  médecine , 1862,  t.  XXVII,  p.  1218). 

(2)  Guersant,  Bulletin  de  thérapeutique,  1864. 
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fiant  de  manière  à no  pas  porter,  par  son  extrémité,  sur  la  paroi  postérieure.  11  faut, 


Fie.  12. 


Fig.  13.  Fig.  14. 


Fig.  12  h 14.  — Canules  de  Trousseau.  — Elles  sont  vues  presque  de  face,  afin  de  présenter  à l’œil  leur 
orifice  extérieur;  il  en  résulte  qu’on  juge  mal  de  leur  courbure,  qui  ne  difl'ère  d'ailleurs  en  rien  de  la  cour- 
bure des  canules  ordinaires. 

Fig.  12.  — Les  deux  canules  sont  réunies.  On  remarquera  que  la  canule  interne  est  plus  longue  que  l’externe 
de  * ou  5 millimètres  ; cette  disposition  était  nécessaire  pour  quo  la  canule  externe  ne  fût  jamais  salie. 

Fig.  13.  — La  canule  interne,  un  peu  plus  mince  que  l’externe,  a son  pavillon  pourvu  de  deux  larges 
oreilles,  qui  serviront  à la  saisir  pour  l’introduire  ou  pour  la  retirer  ; de  plus  ces  oreilles  empêcheront  la  cra- 
vate que  l’on  met  autour  du  cou  de  l’enfant  de  s’appliquer  sur  l’ouverture  do  la  canule  et  do  la  boucher.  On 
remarque  encore  sur  ce  pavillon  une  espèce  de  prolongement  plat,  percé  d’une  fenêtre  en  croix  ; cette  fenêtre 
reçoit  la  goupille  mobile  que  l’on  voit  sur  le  pavillon  de  la  canule  externe,  goupille  que  l’on  tourne  quand  les 
deux  canules  sont  introduites  l’une  dans  l’autre  et  qui  les  fixe  l’une  à l’autre.  Quand  on  veut  enlever  la  canulq 
interne  on  tourne  cette  espèce  de  petite  clef  et  la  séparation  devient  facile. 

Fig.  14.  — La  canule  externe,  qui  doit  rester  en  place,  est  pourvue  de  deux  petits  anneaux  où  se  passent  les 
rubans  destinés  à la  fixer  au  cou. 


comme  le  dit.  Bouvier  (t)  dans  un  excellent  travail  sur  les  canules,  que  la  plaque 
dont  elles  sont  garnies  soit  disposée  de  manière  que  le  tube  se  dirige  le  plus 
possible  dans  la  direction  de  la  trachée;  il  faut  aussi  que  la  canule  soit  mobile  parle 
procédé  indiqué  par  Roger  et  exécuté  par  Luër;  à l’aide  de  ces  précautions,  on 
rend  moins  fréquentes  les  ulcérations  de  la  trachée  (fig.  15). 

Charrière  a apporté  à la  canule 
une  modification  qui  n’est  pas  sans 
utilité;  la  canule  externe  (fig.  16),  ît 
l’instar  de  certaines  canules  an- 
ciennes, n’est  curviligne  que  dans 
sa  partie  supérieure;  la  partie  infé- 
rieure, celle  qui  est  logée  dans  le  canal 
aérien,  est  droite. 

La  canule  interne  (fig.  17),  pour 
parcourir  successivement  les  deux 
portions  du  tube  extérieur,  esl  brisée 
près  de  son  extrémité,  de  manière 
fig.  15.  — Canule  mobile  do  Roger.  que  l’articulation  de  ccs  deux  pièces 

lui  permet  de  suivre  l’une  après  l’autre  les  deux  directions  de  la  canule  externe. 


(1)  Bouvier,  Rapport  sur  des  canules  et  des  dilatateurs  pour  la  trachéotomie  {Bulletin  de 
l' Académie  de  médecine,  Paris,  1862,  t.  XXVII,  p*  1218). 
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Mo  rel-Lav  allée  avait  déjà  fait  construire  une  canule  à peu  près  semblable  à celle 
de  Charrière.  La  mobilité  du  pavillon  sur  la  canule,  imaginée  par  Luër,  devrait 
être  ajoutée  à celle  de  Charrière  pour  qu’elle  devînt  parfaite  (Bouvier).] 

Avant  Bretonneau,  on  ne  donnait  à la  canule  qu’un  faible  calibre:  lui-même, 
dans  ses  deux  premières  opérations,  employa  des  canules  étroites;  mais  ayant  vu 


Fig.  tG.  — Canule  double  à trachéotomie. 
— Canule  externe  dont  la  partie  in- 
férieure est  presque  droite.  Nous  avons 
donne  cette  disposition  afin  d'éviter 
les  ulcérations  produites  quelquefois 
par  la  partie  antérieure  des  canules. 


Fig.  17.  — Canule  interne  dont  la  partie 
inférieure  a été  articulée  pour  être 
introduite  dans  l’externe. 


quelles  étaient  insuffisantes  pour  la  respiration,  il  n’hésita  pas  à attribuer  la  plu- 
part des  insuccès  à cette  insuffisance,  et  c’est  en  effet  depuis  qu’on  emploie  des 
canules  de  grand  diamètre  qu’on  a obtenu  les  nombreuses  guérisons  citées  plus 
haut.  D’après  Trousseau,  on  peut,  en  général,  juger  que  l’ouverture  de  la  canule 
est  suffisante,  lorsque,  dans  une  grande  inspiration,  le  bruit  causé  par  l’entrée  de 
l’air  n’est  pas  plus  fort  que  celui  qui  serait  produit  dans  le  larynx  à l’état  sain.  Voici, 
d’après  ses  observations,  la  moyenne  des  dimensions  que  doit  présenter  l’instrument 


suivant  les  âges  : 

Ouverture  antér. 

Homme  de  taille  ordinaire. . . . 01U,015 
Femme  de  taille  ordinaire. . . . 0m,013 
Enfant  de  huit  à douze  ans.  . . 0m,012 

Enfant  de  cinq  à huit  ans 0ra,011 

Enfant  de  deux  à cinq  ans.  . . . 0m,010 
Enfant  au-dessous  de  deux  ans.  0m,009 


.Ouverture  postér. 
0ra,012 
0m,011 
0m,009 
0m,0ft8 
0m,007 
0m,005 


Cranclc  courb. 
0m,065 
0m,060 
0m,055 
0m,050 
0m,045 
0m,042 


Petite  courb. 
0ra,050 
0m,045 
0m,040 
0“,03G 
0m,035 
0m,033 


[Morax,  interne  de  Bouvier,  vient  de  prendre  avec  soin  les  mesures  de  trachées 
chez  les  enfants  de  deux  à quinze  ans.  Ses  données,  qui  indiquent,  pour  cette  pé- 
riode, de  7 à 15  millimètres,  permettent  d’avoir  seulement  quatre  numéros  pour  les 
différents  âges  chez  les  enfants. 


Age. 

Diamètre  de  la  canule. 

Longueur. 

N° 

1.  . . 

5 centimètres. 

N° 

0 

4 à 8 ans . . . 

6 centimètres. 

N° 

3..  . 

6 centimètres. 

N° 

4. . . 

6 centimètres  (1).] 

(1)  P.  Guersant,  Bulletin  de  thérapeutique,  1864,  t.  I,  p.  68. 
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Introduction  de  la.  canule.  — Procédé  de  Trousseau.' — Placez  clans  l’ouverture 
de  la  trachée  les  mors  réunis  du  dilatateur , et  tandis  qu’avec  la  main  gauche  vous 
en  rapprochez  les  branches,  mouvement  qui  produit  l’écartement  des  mors,  faites 
glisser  entre  ceux-ci  la  canule  tenue  dans  la  main  droite.  Ayez  grand  soin  de  faire 
décrire  à l’instrument  une  courbe  analogue  à celle  qu’il  représente  lui-même,  et 
n’employez  qu’un  effort  médiocre,  afin  de  ne  point  pousser  la  canule  entre  le  corps 
thyroïde  et  la  trachée,  et  de  ne  point  refouler  la  muqueuse  trachéale. 

Procédé  de  Gerdy.  — Introduisez  dans  la  canule  une  sonde  de  gomme  élastique, 
d portez  l’extrémité  de  celle-ci  dans  la  trachée  où  elle  pénétrera  facilement.  Puis, 
sur  ce  conducteur,  faites  glisser  la  canule,  (pic  vous  introduirez  sans  peine  et  sans 
crainte  qu’elle  dévie.  Ce  procédé  est  très-simple  et  offre  beaucoup  d’avantages. 

Fixation  des  canules.  — Les  canules  portent,  à leur  ouverture  externe,  un  relief 
qui  les  empêche  de  pénétrer  dans  la  trachée,  et  sur  lequel  sont,  de  chaque  côté, 
deux  petits  anneaux  où  l’on  a préalablement  passé  des  fils  ou  des  rubans;  on  noue 
ces  liens  derrière  le  cou,  d’une  manière  assez  étroite  pour  que  l’instrument  soit  bien 
maintenu,  mais  non  pas  de  manière  à exercer  une  compression  nuisible  à la  circu- 
lation veineuse. 

[La  canule  doit  être  fixée  sur  une  rondelle  de  taffetas  gommé,  de  façon  à proté- 
ger la  plaie  et  à empêcher  le  passage  de  l’air  et  des  liquides  entre  la  plaie  et  la  ca- 
nule. Il  peut  arriver  que,  par  suite  d'un  accident,  d’un  effort  de  toux,  par  le  fait 
d’un  acte  déraisonnable  du  malade,  ou  par  le  gonllement  même  des  parties,  la 
canule  sorte  de  la  plaie;  cet  inconvénient  était  plus  fréquent  alors  qu’on  n’introdui- 
sait qu’une  seule  canule,  longue  et  difficile  à replacer.  Aujourd’hui,  grâce  à la  double 
canule  qui  permet  de  prendre  tous  les  soins  nécessaires  pour  nettoyer  et  déboucher 
le  conduit  sans  enlever  la  canule  principale,  on  a moins  à se  préoccuper  des  dangers 
qu’entraîne  l’expulsion  de  la  canule.  Lorsque  l’appareil  s’est  déplacé,  il  faut  le  re- 
placer à l’instant,  sous  peine  de  voir  le  malade  en  proie  à la  suffocation.] 

Dilatateurs  permanents.  — Les  canules  ont  des  inconvénients  qu’on  ne  peut 
nier.  C’est  ce  qui  a engagé  quelques  médecins  à rendre  permanent  un  instrument 
employé  d’une  manière  temporaire  par  Trousseau,  c’est-à-dire  le  dilatateur.  Gcn- 
dron  (1)  est  un  de  ceux  qui  ont  le  plus  insisté  pour  faire  admettre  cet  instrument. 

[ Malgré  tous  scs  efforts,  la  pratique  chirurgicale  en  est  restée  à l’emploi  des 
canules.] 

Procédé  de  Chassaignac.  — Chassaignac  (2)  pratique  la  trachéotomie  presque 
d’un  seul  coup  ; il  fixe  la  trachée  à l’aide  d’une  érigne  enfoncée  sous  le  cartilage 
cricoïde,  et  par  une  incision  rapide  ouvre  tous  les  tissus  jusqu’à  la  paroi  trachéale 
inclusivement.  Ce  procédé  a les  plus  graves  inconvénients,  et  il  vaut  mieux  dissé- 
quer, opérer  lentement,  et  savoir  à chaque  seconde  de  l’opération  ce  que  l’on  fait 
et  où  l’on  est. 

Perte  de  substance  à la  trachée.  — Quelques  médecins,  frappés  des  inconvénients 
(pie  peuvent  présenter  les  instruments  laissés  à demeure  dans  la  trachée,  ont  con- 
seillé d’enlever  une  partie  des  cerceaux  cartilagineux,  de  manière  à avoir  une  large 
ouverture  en  communication  directe  avec  l’atmosphère  : bien  que  conseillée  par 

(1)  Gendron,  Propositions  sur  le  croup  et  la  trachéotomie  ( Journ . des  connaissances 

médico-ch irurg . , novembre  1835). 

(2)  Chassaignac,  hérons  sur  la  trachéotomie . Paris,  1855. 
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Lawrence  et  pratiquée  par  Carmichael  (1),  cette  opération  n’a  pas  été  acceptée  et 
doit  être  rejetée  d’une  manière  absolue. 

Moyens  de  désobstruer  la  canule  ou  V ouverture  dilatée  de  la  trachée.  — Une 
fois  la  canule  en  place,  il  faut  la  tenir  toujours  libre,  et  la  débarrasser  des  lambeaux 
pseudo-membraneux  et  du  mucus  visqueux  qui  viennent  sans  cesse  l’obstruer.  Pour 
parvenir  à ce  but,  soyez  attentifs  pendant  les  efforts  de  toux,  et  si  une  fausse  mem- 
brane se  présente,  saisissez -la  avec  des  pinces  et  retirez-la  doucement  de  crainte 
de  la  rompre.  Si  c’est  uniquement  du  mucus  qui  obstrue  la  canule,  nettovcz-la  avec 
l’ écouvillon  de  Bretonneau  (2),  que  l’on  fabrique  de  la  manière  suivante  : 

Écouvillon  de  crin.  — Prenez  quelques  brins  de  crin  flexible,  disposés  entre 
les  branches  d’un  fil  d’acier  ou  de  laiton  replié  sur  lui-même.  Également  et  paral- 
lèlement répartis  dans  un  espace  d’environ  3 centimètres,  ils  doivent  se  toucher  el 
même  se  recouvrir.  Les  deux  (ils,  saisis  avec  des  pinces  immédiatement  au  delà  du 
crin,  sont  tordus  en  spirale.  Entraînés  par  la  torsion,  les  crins  perdent  leur  paral- 
lélisme pour  converger  autour  de  l’axe  sur  lequel  ils  se  trouvent  fixés.  Dès  qu’ils 
sont  ainsi  saisis  et  solidement  arrêtés  entre  les  révolutions  de  la  double  hélice,  vous 
n’avez  plus  qu’à  les  tailler,  pour  donner  à la  petite  brosse  la  forme  d’une  boule 
portée  sur  une  tige  qui  est  constituée  par  les  deux  fils  d’acier  contournés  l'un  sur 
l’autre.  Il  est  bon  d’assujettir  cet  écouvillon  sur  un  petit  manche  fait  avec  une 
plume  ou  un  petit  morceau  de  bois. 

Cet  écouvillon nement  doit  être  pratiqué  aussi  souvent  que  la  respiration  paraît 
embarrassée. 

[Autrefois  on  était  obligé  de  déplacer  souvent  l’appareil  pour  le  nettoyer;  aujour- 
d’hui on  se  contente  d’enlever  la  canule  interne , et  cette  petite  opération , si 
simple,  peut  être  faite  par  des  personnes  étrangères  à la  médecine.  On  peut,  sans 
enlever  la  canule  interne,  nettoyer  le  conduit  avec  un  écouvillon  à épingle. 

Lorsque  des  fausses  membranes  embarrassent  la  trachée-artère  ou  la  canule, 
Guersant  préfère  les  extraire  avec  une  pince  à bec  de  grue  ; il  prétend  que  la  ba- 
leine garnie  d’une  éponge,  a l’inconvénient  de  refouler  et  non  d’extraire.  Dans 
tous  les  cas,  pour  favoriser  le  décollement  des  fausses  membranes,  il  est  nécessaire 
de  faire  respirer  de  l’air  humide. 

E couvillonnement  de  la  trachée  et  des  bronches.  ■ — Voici  comment  il  est  jugé 
par  Trousseau  lui-même  : <>  Dans  les  premiers  temps  où  je  pratiquais  la  trachéo- 
» tomie,  je  prescrivais,  à l’exemple  de  Bretonneau,  d’écouvillonner  aussi  loin  que 
» possible  la  trachée  avec  une  petite  éponge  fixée  à l’extrémité  d’une  baleine.  J’ai 
» depuis  longtemps  renoncé  à cette  opération,  aussi  bien  qu’à  la  cautérisation  de 
» la  trachée,  que  je  faisais,  soit  à l’aide  de  l’éponge  imbibée  de  caustique,  soit  en 
» instillant  ce  caustique  en  solution  dans  l’eau.  Ces  manœuvres  m’ont  paru  avoir 
» plus  d’inconvénients  que  d’avantages  réels  ; j’en  dirai  autant  des  instillations  de 
•>  chlorate  de  soude  imaginées  par  Barthez  qui,  après  en  avoir  fait  l’objet  d’une 
» communication  à la  Société  médicale  des  hôpitaux,  en  a reconnu  lui-même 
» l’inutilité.  » 

Mais  une  pratique  à laquelle  tient  avant  tout  le  médecin  de  l’Hôtel-Dieu,  c’est 

(1)  Carmichael,  Trans.  of  the  associât,  of  the  Dublin  Coll,  of  pliys.  1834,  t.  IV,  p.  342. 

(2)  Bretonneau,  Recherches  sur  l’inflammation  spéciale  du  tissu  muqueux  et.  sur  lu 
diphthêrite.  Paris,  1826,  p.  324. 
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la  cautérisation  de  la  plaie.  « Immédiatement  après  l’opération,  dit-il,  puis  les 
» quatre  premiers  jours  qui  suivent,  toutes  les  surfaces  de  l’incision  doivent,  une 
» lois  dans  les  vingt-quatre  heures,  être  vigoureusement  crayonnées  avec  la  pierre 
» infernale;  ainsi  on  évite  des  accidents  fort  redoutables,  l’infection  diphthéritique 
« de  la  plaie  et  l’invasion  d’un  érysipèle  phlegmoneux  du  plus  mauvais  carac- 
» tère  (1).  »] 

Derniers  soins  après  l'opération.  — On  peut  les  résumer  de  la  manière  sim  ante  : 

1°  Nettoyez  fréquemment  la  canule. 

2°  Surveillez,  pansez  et  cautérisez  au  besoin  la  plaie. 

3°  Si  le  cinquième  ou  sixième  jour  vous  n’entendez  pas  l’air  passer  un  peu  par 
les  voies  naturelles  dans  les  grands  efforts  de  toux,  portez  une  ou  deux  fois  la  solu- 
tion caustique  dans  le  larynx,  à l’aide  d’une  baleine  forte,  recourbée  et  armée  d’une 
petite  éponge;  cette  médication  bien  simple  subit  pour  faciliter  le  passage  de  l’air 
et  des  mucosités. 

4°  Dès  que  le  larynx  vous  paraîtra  libre,  bouchez  la  canule  en  tout  ou  en  partie 
suivant  le  plus  ou  moins  de  liberté  de  la  respiration.  Pour  la  première  fois,  la 
canule  ne  reste  bouchée  qu’un  quart  d’heure  ou  une  heure  au  plus;  vous  la  rebou- 
chez quelques  heures  après  pendant  deux  ou  trois  heures , puis  pendant  dix  ou 
douze  heures. 

5°  Lorsque  la  respiration  devient  facile,  enlevez  la  canule,  nettoyez  la  plaie,  et 
rapprochez-en  exactement  les  bords  avec  des  bandelettes  de  taffetas  d’Angleterre. 
Recouvrez  l’appareil  de  coton  cardé  et  d’une  cravate  peu  serrée,  dont  le  plein  est 
appliqué  derrière  la  nuque,  et  dont  les  chefs  viennent  se  croiser  au  devant  du  cou, 
pour  passer  sous  les  aisselles  et  se  nouer  derrière  le  dos.  Changez  le  bandage  deux 
fois  par  jour.  Ordinairement,  après  quatre,  six  ou  huit  jours,  l’ouverture  de  la  tra- 
chée est  entièrement  cicatrisée;  il  ne  reste  alors  qu’une  plaie  simple,  qui  ne  tarde 
pas  à se  guérir.  Que  si  la  plaie  se  recouvre  de  concrétions,  ce  qui  arrive  assez  fré- 
quemment, saupoudrez-ia  de  calomel,  médicament  qui  modifie  en  peu  de  temps 
cette  disposition  morbifique. 

6°  Pendant  que  vous  agirez  ainsi,  ne  négligez  pas  le  traitement  de  la  diphthérite 
dans  le  pharynx,  qu’elle  occupe  fréquemment,  et  dans  la  bouche,  où  elle  se  ren- 
contre assez  souvent.  Pour  remplir  cette  indication,  portez  deux  ou  trois  fois  par 
jour,  sur  les  parties  malades,  un  mélange  de  8 grammes  d’acide  chlorhydrique 
pour  60  grammes  de  miel  rosat,  ou  bien  une  forte  proportion  d’alun  dans  du  sirop 
de  sucre  ou  du  miel. 

7°  Une  dernière  précaution  dont  Trousseau  s’est  très-bien  trouvé,  consiste  a 
entourer,  immédiatement  après  l’opération  et  la  fixation  de  la  canule,  le  cou  et  la 
partie  inférieure  du  visage  jusqu’au  nez,  d’une  large  cravate  assez  lâche  pour  per- 
mettre à l’air  de  passer  librement.  De  cette  manière  l’air  n’arrive  pas  directement 
à la  canule,  il  se  réchauffe  dans  le  trajet  qu’il  parcourt  au  devant  de  la  bouche  et 
du  menton,  et  devient  beaucoup  moins  irritant  pour  la  trachée.  Trousseau  attribue 
une  très-bonne  part  du  succès  de  l’opération  à cette  précaution  si  peu  importante 
en  apparence. 

Quelquefois,  dit  P.  Guersant,  à la  suite  de  la  trachéotomie,  quand  les  enfants 


(1)  Trousseau,  Clinique  médicale  de  l’ Hôtel-Dieu.  1865,  t.  I,  p.  Uh 7. 
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prennent  de  la  nourriture,  les  aliments  s’engagent  dans  le  larynx  et  sortent  par  la 
plaie;  cette  complication,  qui,  selon  Michon,  est  due  à certaines  modifications  cau- 
sées  par  l’inflammation,  cesse  d’elle-même  et  ne  doit  inspirer  aucune  crainte  (1). 

[«  Cependant,  ajoute  Paul  Guersant,  dans  l’article  déjà  cité,  il  est  des  cas  où  la 
déglutition  continue  à mal  s'effectuer,  et  si  les  malades  dépérissent  faute  de  nourri- 
ture, il  faut  employer  le  moyen  que  nous  conseillons,  même  chez  ceux  qui,  tout  de 
suite  après  la  trachéotomie,  refusent,  comme  cela  s’observe,  de  prendre  aucune 
nourriture  : il  faut  nourrir  les  enfants  à l’aide  d’une  sonde  courbe  de  gomme 
élastique  introduite  par  le  nez  et  poussée  jusque  dans  l’œsophage.  » 

De  l'époque  à laquelle  il  faut  enlever  la  canule  et  des  précautions  et,  prendre. 
— Il  est  toujours  d’une  grande  importance  de  ne  laisser  la  canule  que  le  moins  de 
temps  possible  après  l’opération.  On  essaye  souvent,  à l’hôpital  des  Enfants,  dit 
Bouvier,  de  la  supprimer  dès  le  deuxième  ou  le  troisième  jour,  et  l’on  y parvient 
quelquefois  dans  les  cas  favorables.  La  canule  une  fois  retirée,  il  est  inutile  de 
mettre  des  bandelettes  agglutinatives.  Il  faut  que  l’ouverture  de  la  trachée  se  ferme 
d’abord;  pour  cela  un  pansement  simple  suffit.  Lorsque  la  cicatrisation  est  languis- 
sante, on  l’active  avec  une  cautérisation  légère  au  nitrate  d’argent  ou  par  des 
lotions  aromatiques. 

Lorsqu’on  ne  peut  définitivement  retirer  la  canule,  Guersant  donne  les  conseils 
suivants  : laissez  les  opérés  une  ou  deux  heures  sans  canule,  puis  remettez  celle-ci 
en  place;  ôtez-la  le  jour,  replacez-la  la  nuit,  de  cette  manière  les  enfants  reprennent 
l’habitude  de  respirer  qu’ils  avaient  momentanément  perdue;  essayez  les  canules 
de  Laborde  (fig.  18)  (2).  La  canule  externe  A est  réduite  à 30  millimètres,  chiffre 


Fig.  18.  — Canules  de  Laborde. 


un  peu  supérieur  à la  distance  qui  sépare  la  peau  de  la  trachée,  chez  les  enfants  de 
six  à huit  ans.  La  canule  interne  est  triple,  et  composée  de  trois  tubes  à diamètre 
progressivement  décroissant  (B,  G,  D).  Par  ce  système  on  arrive  graduellement  à 
déposséder  (enfant  d’un  moyen  artificiel  de  respiration  auquel  il  était  habitué. 
Deux  faits  établissent  l’efficacité  de  ce  moyen. 

Accidents  consécutifs  à,  la  trachéotomie.  — • Ces  accidents,  dont  il  faut  que  le 

f 

(1)  Michon,  Bulletin  de  la  Société  de  chirurgie , et  Union  médicale , 19  janvier  1850. 

Laborde,  Bulletin  de  thérapeutique,  1863,  t.  II,  p.  418. 
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praticien  tienne  grand  compte  pour  le  pronostic , ne  doivent  point  cependant  le 
détourner  d une  opération  a laquelle  un  si  grand  nombre  de  malades  ont  dû  la  vie. 
Axenfeld  (1)  a particulièrement  étudié  ce  sujet  et  classé  ainsi  qu’il  suit  ces  acci- 
dents : 1"  la  réaction  qui  s’établit  peu  de  temps  après  la  trachéotomie,  redoutable 
surtout  chez  les  sujets  affaiblis;  les  soins  doivent  consister  dans  les  dérivatifs  doux 
et  dans  une  alimentation  substantielle  qui  est  mieux  supportée  qu’on  ne  pourrait  le 
croire;  2°  Y hémorrhagie  consécutive , accident  rare  puisqu’il  n’a  été  observé  qu’une 
lois  sur  (50  opérés  ; 3°  le  gonflement  des  lèvres  de  la  plaie  et  des  tissus  voisins,  qui 
n est  dangereux  que  lorsqu’on  n’a  pas  pris  soin  de  faire  l’incision  assez  longue  ; 
h°  Va  pneumonie,  qui  sera  combattue  avec  avantage  par  le  vomitif;  la  diphthérite 
qui  se  montre  sur  la  plaie  ou  sur  la  muqueuse  respiratoire  sous-laryngienne,  sur 
la  muqueuse  nasale  ou  sur  différents  points  des  téguments;  en  pareil  cas  il  faut 
pratiquer  des  cautérisations  avec  le  nitrate  d’argent. 

A ces  accidents,  il  faut  ajouter  Y emphysème  du  tissu  cellulaire  résultant  du 
défaut  de  parallélisme  entre  les  lèvres  de  la  plaie,  ou  de  l’étroitesse  trop  considé- 
rable de  l’ouverture  de  la  trachée  qui  empêche  l’introduction  de  la  canule.  • — Le 
plus  souvent  limité  et  sans  aucun  danger,  l’emphysème  peut  devenir  considérable 
et  acquérir  les  proportions  d’une  complication  sérieuse  (Millard). 

Bouchut  a signalé  Y anesthésie  après  l’opération  de  la  trachéotomie  ; mais  il  est  à 
croire  que  c’est  un  simple  accident  d’asphyxie,  ou  plutôt  de  paralysie  diphthé— 
ri  tique. 

Parmi  les  accidents  qui  peuvent  résulter  de  l’application  de  la  canule,  notons 
Y ulcération  de  la  trachée-artère,  dont  Barthez  et  Roger  ont  rapporté  plusieurs 
exemples  (2).  11  faut  surveiller  l’état  de  la  muqueuse  trachéale,  redouter  de  laisser 
trop  longtemps  la  canule  à demeure,  et  cautériser  la  plaie  en  cas  d’ulcération. 

Il  est  un  autre  accident  (pii  peut  se  produire  à la  suite  de  la  trachéotomie,  quelle 
qu’ait  été  la  maladie  qui  l’a  motivée  : c’est  le  rétrécissement  et  môme  l’oblitération 
du  larynx.  Cet  accident  a été  observé  surtout  lorsque  la  canule  avait  été  laissée 
trop  longtemps  à demeure;  aussi  faut-il  maintenir  la  canule  en  place  seulement 
autant  que  cela  est  tout  à fait  indispensable,  et  aider  le  plus  lot  possible  au  réta- 
blissement de  la  respiration  par  les  voies  naturelles.  L’oblitération  de  la  plaie 
se  fait  en  général  très-facilement  ; il  suffit  de  maintenir  au  contact  les  parties  di- 
visées. 

On  a décrit  des  éruptions  que  l’on  a considérées  comme  accidents  consécutifs  à 
la  trachéotomie.  Cette  manière  de  voir  est  appuyée  sur  des  faits,  qui  nous  parais- 
sent avoir  subi  une  interprétation  forcée.  En  effet,  on  peut  comprendre  que  la 
diphthérite,  maladie  spéciale  qui  s’accompagne  de  phénomènes  généraux,  compte, 
parmi  ses  symptômes  des  éruptions;  il  est  d’ailleurs  certain  que  la  scarlatine  et  la 
diphthérite  sc  présentent  très-souvent  concurremment,  et  que  la  diphthérite  des 
premières  voies  n’est,  en  pareil  cas,  que  l’exagération  de  l’angine  de  la  scarlatine. 
D’autre  part,  on  n’ignore  pas  qu’un  grand  nombre  de  fièvres,  surtout  les  fièvres 
graves,  s’accompagnent  d’éruptions  variées,  surtout  dans  les  hôpitaux.  Quant  à la 

(1)  Axenfeld,  Des  principaux  accidents  que  l’on  observe  après  la  trachéotomie  chez  le s 
enfants  atteints  de  croup , thèse  inaug.  Paris,  1853. 

(2)  Roger,  Des  ulcérations  de  la  trachée-artère  produites  par  le  séjour  de  la  canule  après 
la  trachéotomie  (Arch.  yen.  de  méd.,  juillet  1859). 
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trachéotomie,  qui  n’a  rien  de  spécial,  qui  n’est  qu’une  des  mille  opérations  de  la 
chirurgie,  comment  aurait-elle  la  vertu  d’engendrer  une  éruption?  Cependant  nous 
devons  rapporter  les  faits  dont  il  s’agit.  Germain  Sée  communiqua,  le  9 juin  \ 858, 
à la  Société  des  hôpitaux  de  Paris  (1)  une  note  dont  voici  le  résumé  : « J’ai  ob- 
servé, chez  un  certain  nombre  d’enfants  opérés  de  trachéotomie,  une  éruption  qui 
présentait  les  caractères  suivants  : Sur  une  première  série  de  malades,  il  est  sur- 
venu, le  lendemain  ou  le  surlendemain  de  l’opération,  des  taches  rouges  régnant 
sur  toute  la  surface  du  corps,  excepté  à la  face,  non  accompagnées  de  vésicules 
miliaires  et  non  suivies  de  desquamation.  Cette  éruption  dura  deux  jours.  Je  l’ap- 
pellerai érythémateuse  ou  scarlatiniforme.  Sur  une  deuxième  série  de  malades  éga- 
lement trachéotomisés,  l’éruption  était  tout  à fait  analogue  à la  scarlatine,  même 
pointillé,  même  desquamation,  et,  dans  certains  cas,  albuminurie  et  hydropisie 
générale.  Je  qualifierai  cette  éruption  de  scarlatineuse.  La  fréquence  de  cette 
éruption  est  telle,  que,  sur  54  opérés,  on  l’a  trouvée  12  fois.  Elle  s’est  montrée 
3 fois  dans  les  vingt-quatre  heures  qui  ont  suivi  l’opération,  5 fois  dans  les  quarante- 
huit  heures,  2 fois  le  troisième  jour.  Sa  durée  est  courte  ; elle  ne  dépasse  pas  quatre 
jours,  et  peut  n’être  que  d’un  jour.  Son  apparence  est  tout  à fait  celle  de  la  scar- 
latine. » Il  résulte  d’ailleurs  de  plusieurs  observations  publiées  par  Maugin  (2), 
Millard,  André,  Barthez,  que  ces  éruptions  peuvent  être  analogues  à l’uriicaire,  ou 
vésiculeuses,  ou  érythémateuses.  Ces  éruptions  ne  changent  rien  au  pronostic.  ] 

Après  avoir  fait  connaître  les  divers  procédés  opératoires  et  signalé  tous  les  avan- 
tages de  la  trachéotomie  convenablement  pratiquée,  nous  devons  rappeler  au  prati- 
cien qu’il  s’agit  néanmoins  d’une  opération  grave,  quelquefois  suivie  d’une  mort 
très-prompte,  et  que,  dans  tous  les  cas,  il  faut  s’attendre  à voir  succomber  au 
moins  les  deux  tiers  des  opérés.  Ainsi  il  n’aura  pas  une  confiance  aveugle  dans  ce 
moyen  extrême;  et,  tout  en  insistant  avec  courage  pour  pratiquer  l’opération  qu’il 
aura  jugée  nécessaire,  il  ne  donnera  pas  un  trop  grand  espoir  aux  parents  du 
malade.  Il  représentera  le  sujet  comme  voué  à une  mort  certaine,  si  l’on  ne  con- 
sent point  à l’opération  ; mais  il  ne  dissimulera  pas  le  danger,  même  dans  les  cas 
où  l’on  y consentirait. 

Régime.  — Au  début  de  la  maladie,  et  tant  que  la  fièvre  est  intense,  on  tient  le 
malade  à la  diète  absolue;  mais,  dès  que  la  fièvre  commence  à tomber,  il  faut,  sur- 
tout si  le  sujet  est  un  jeune  enfant,  se  hâter  de  donner  quelques  aliments  légers  : 
du  lait,  du  bouillon,  coupés  ou  purs,  de  légers  potages.  Suivant  Trousseau,  on 
doit  agir  de  la  même  manière  immédiatement  après  la  trachéotomie,  et  tant  que 
dure  la  fièvre  traumatique.  C’est  au  médecin  à juger,  par  le  degré  de  force  du 
malade,  de  la  conduite  qu’il  doit  tenir.  Mais,  dans  tous  les  cas,  il  se  hâtera  de 
prescrire  un  régime  nourrissant  dès  que  la  fièvre  aura  complètement  cessé. 

Traitement  prophylactique.  — Tant  que  le  diagnostic  de  la  laryngite  pseudo- 
membraneuse n’a  pas  été  nettement  établi,  on  a cru  à de  nombreuses  récidives  de 
cette  maladie  ; les  attaques  réitérées  de  laryngite  striduleuse  donnaient  lieu  à cette 
croyance.  Aussi  nos  devancieis  proposent— ils  un  grand  nombre  de  moyens  propres 

(1)  G.  Sée,  Éruptions  scarlatiniformes  qui  s’observent  après  l’opération  de  la  trachéoto- 
j/iie  (Lnion  médicale,  1858,  p.  395),  et  Éruptions  dans  le  croup  {idem,  1858,  p.  407). 

(2)  Maugin,  Des  éruptions- qui  compliquent,  la  diphthérite , et  de  V albumine  considérée  comme 
symptôme  de  cette  maladie  {Moniteur  des  hôpitaux , 1858,  p.  1035). 

Valleix,  5e  édit. 
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à prévenir  le  retour  d’une  aussi  grave  affection.  Aujourd’hui  que  l’on  n’a  plus  les 
mêmes  craintes,  on  ne  prend  pas  les  mêmes  précautions  ; mais,  dans  les  cas  où  les 
laryngites  pseudo-membraneuses  seraient  très-fréquentes,  y aurait-il  quelques 
moyens  propres  à préserver  les  enfants  de  cette  maladie?  Avec  Guersant,  il  faut 
répondre  qu’on  ne  peut  véritablement  compter  que  sur  les  précautions  hygiéni- 
ques, sur  i éloignement  des  sujets  de  tout  foyer  d’infection , et  sur  un  régime  for- 
tifiant. 

Quant  aux  cautères,  aux  vésicatoires,  aux  vomitifs  et  aux  purgatifs  souvent 
répétés,  et,  en  un  mot,  à tous  les  moyens  pharmaceutiques,  il  faut  y renoncer 
entièrement. 

[ Il  existe  quelques  autres  méthodes  de  traitement  du  croup  que  nous  indiquons 
ici  brièvement. 

Girouard  (de  Chartres)  proposait  de  porter  directement,  à l’aide  d’une  sonde, 
des  médicaments  cathérétiques  jusque  dans  le  larynx.  Horace  Green  (de  New- York) 
est  le  premier  qui  ait  traité  la  diphthérite  laryngée  par  des  caustiques  introduits  à 
l’aide  d’une  petite  éponge  placée  à l’extrémité  d’une  baleine.  Loiseau  (de  Mont- 
martre) employa  un  peu  plus  tard  un  procédé  analogue,  et  introduisit  dans  le  larynx 
des  solutions  de  tannin. 

Reybard,  le  premier,  a placé  une  sonde  àdemeure  dans  le  larynx.  Le  résultat  ne 
fut  pas  avantageux.  Plus  tard,  en  1857,  Loiseau  fil  fabriquer  un  tube  spécialement 
destiné  à cet  usage,  mais  ne  l’appliqua  pas.  Bouchut  régularisa  le  procédé,  perfec- 
tionna l’instrument  en  1858  et  en  fit  l’application  dans  plusieurs  cas  de  croup,  il 
pensa  qu’on  pouvait  remplacer  la  trachéotomie  par  le  tubage  de  la  glotte  (1).  Voici 
eu  quoi  consiste  cette  opération  : au  moyen  d’une  sonde  ordinaire  percée  à ses  deux 
extrémités,  introduite  comme  conducteur  par  la  bouche  à l’intérieur  du  larynx, 
Bouchut  porte  dans  la  glotte  une  virole  qu’il  retient  au  dehors  à l’aide  d’une  amarre 
de  soie  et  qui  reste  en  place  d’un  à trois  jours,  c’est-à-dire,  le  temps  nécessaire  à la 
disparition  des  phénomènes  d’asphyxie.  Celte  virole  est  garnie,  à son  extrémité  su- 
périeure, de  deux  bourrelets  destinés  à la  maintenir  dans  la  glotte  sur  la  corde  vocale 
inférieure,  à la  façon  d’un  bouton  de  chemise. 

Ce  procédé,  qui  peut  être  appelé  à rendre  des  services  dans  quelques  rares  cir- 
constances, comme  l’œdème  de  la  glotte,  par  exemple,  n’a  pas  donné  des  résultats 
concluants  et  a été  vivement  attaqué.] 


ARTICLE  VIL 


POLYPES,  VÉGÉTATIONS,  CANCER,  HYDATIDES,  CALCULS  DU  LARYNX  , 
TUMEURS  DE  NATURE  INDÉTERMINÉE. 

Ces  diverses  lésions  n’ont  pas  toutes  une  égale  importance,  puisqu’elles  sont,  pour 
la  plupart,  au-dessus  des  ressources  de  l’art.  Nous  faisons  une  exception  pour  les 
polypes,  dont  le  diagnostic  est  devenu  possible  par  le  laryngoscope,  et  la  guérison 
obtenue  grâce  à l’habileté  chirurgicale  moderne. 

(1)  Bouchut,  D'une  nouvelle  méthode  de  traitement  du  croup  par  le  tubage  d»  larynx 
(Bulletin  de;  l’Académie  de  médecine,  1858,  t.  XXIH,  p.  1160). 
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üesault  (1)  avait  vu  trois  cas  de  polypes  du  larynx  et  de  la  trachée-artère.  Licu- 
taud  (2)  en  cite  plusieurs  exemples,  Trousseau  et  Belloc  (3)  en  ont  recueilli  un  cas, 
Senn  et  Romain  Gérardin  (Jx)  en  ont  fourni  chacun  une  observation.  Puis  Ehr- 
mann  (5)  a publié  une  série  de  36  observations  recueillies,  la  plupart,  dans  divers 
auteurs  et  dont  quelques-unes  lui  sont  personnelles.  Enfin  Rokitanskv  (6),  dans  un 
travail  destiné  à faire  suite  à celui  de  Ehrmann,  a réuni  onze  exemples  de  cette  af- 
fection, mais  tous  ne  sont  pas  de  vrais  polypes  du  larynx. 

[ Les  travaux  que  nous  venons  de  citer  ont  une  importance  qu’on  ne  saurait  nier, 
mais,  au  point  de  vue  de  la  pratique  et  des  résultats  obtenus,  ils  ont  été  singulière- 
ment dépassés  par  les  efforts  de  la  génération  actuelle.  De  1860  à 1865,  la  chirurgie 
secondée  par  le  laryngoscope,  et  confiante  dans  un  diagnostic  exact,  a porté  avec 
sûreté  des  instruments  jusque  dans  l’intérieur  du  larynx,  et  est  parvenue  à enlever 
par  les  voies  naturelles,  sans  opération  préliminaire,  des  tumeurs  aussi  gênantes 
pour  le  présent  (pie  graves  pour  l’avenir. 

Ce  n’est  pas  que  la  pratique  soit  complètement  affermie,  et  qu’il  ne  reste  plus 
rien  à faire.  Beaucoup  de  difficultés  subsistent,  nous  n’en  voulons  pour  preuves 
que  le  nombre  des  instruments  inventés  et  des  méthodes  opératoires  perfectionnées, 
ou  non,  pour  être  adaptées  à chaque  cas  particulier. 

Le  grand  progrès  accompli  consiste  dans  l’extirpation  des  polypes  par  les  voies 
naturelles.  À cette  méthode  se  rapportent  les  noms  de  Victor  von  Bruns  qui  a osé 
sur  son  propre  frère  et  réussi  une  opération  de  polype  du  larynx  par  un  procédé 
nouveau  (7)  ; de  AValker,  de  Gibb  (3),  de  Lewin.  A ces  noms  étrangers,  il  serait 
injuste  de  ne  pas  ajouter  ceux  de  Follin,  Trélat,  ftloura,  Fauvel  et  Ozanain  qui,  en 
1862  et  1863,  ont  présenté  aux  Académies  et  aux  Sociétés  savantes  des  observa- 
tions de  polypes  laryngiens  reconnus  par  le  laryngoscope  et  extirpés  avec  des  résul- 
tats plus  ou  moins  favorables  (9). 


§ I.  — Causes. 

Sans  rechercher  les  causes  de  ces  excroissances  que  leur  forme  et  leur  implan- 
tation par  un  pédicule  étroit  empêchaient  deregarder  comme  des  végétations  syphi- 
litiques, on  peut  dire  néanmoins  d’une  manière  générale  que  ces  polypes  se  produi- 
sent particulièrement  chez  l’adulte.  On  n’en  connaît,  en  effet,  que  deux  cas  qui 
fassent  exception  à celte  règle  : l’un  observé  par  Lieutaud,  chez  un  enfant  de  douze 
ans;  l’autre  par  Ehrmann,  chez  un  enfant  de  neuf  ans. 

(1)  Desault,  Œuvres  chirurgicales , t.  II,  p.  254. 

(2)  Lieutaud,  Historia  medica  sistens  numerosissima  cadav.  hum.  cxtispicia,  etc.  Paris, 
1767,  t.  II,  lib.  iv,  obs.  63-64,  p.  297. 

(3)  Trousseau  et  Belloc,  Traité  de  la  phthisie  laryngée.  Paris,  1837. 

(4)  Romain  Gérardin  Bulletin  de  T Académie  de  médecine,  27  septembre  1836. 

(5)  C.  N.  Ehrmann,  Hist.  des  polypes  du  larynx.  Strasbourg,  1850. 

(6)  Rokitansky,  Des  polypes  du  larynx  et  de  la  trachée  ( Wiener  Zcitschrif,  VII,  3,  1851, 
et  Union  médicale , 25  octobre  1851,  p.  506). 

(.7)  Victor  von  Bruns,  Die  erste  Ausrottung  eines  polypen  in  der  Kenhkopfshô'de.  Tubin- 
gen,  1862,  et  Chirurgische  Laryngoscopie.  Braunschweig,  1865. 

(8)  Gibb,  On  the  discases  of  the  Throat  and  Windpipc. 
tf?(9)  Consultez  à ce  sujet  les  journaux  de  médecine  de  1862  à 1363  et  en  particulier  les 
articles  de  Yerneuil,  Gazette  hebdomadaire,  1863. 
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§ II.  — Symptômes. 

Les  symptômes  communs  aux  corps  étrangers  formés  dans  les  voies  aériennes 
sont  une  suffocation  qui  va  sans  cesse  croissant.  Suivant  Desault,  la  respiration  serait 
libre  dans  certains  moments  et  gênée  dans  d’autres,  ce  qu’il  explique  par  les  dépla- 
cements de  la  tumeur,  qui  tantôt  se  place  entre  les  lèvres  de  la  glotte,  et  tantôt 
laisse  cette  ouverture  libre.  Dans  les  observations  que  nous  venons  de  citer,  celte 
intermittence  n’a  pas  été  aussi  considérable  que  le  prétend  Desault.  La  voix,  d’abord 
rauque,  se  perd  au  bout  d’un  temps  très-variable  (de  quelques  mois  à cinq  ou  six 
ans);  l 'expectoration  ne  présente  rien  de  particulier;  il  n’y  a point  de  douleur 
locale  ni  de  douleur  à la  pression.  Le  malade  éprouve  un  sentiment  de  gêne  et  il 
a la  sensation  d'un  corps  étranger  enfermé  dans  le  larynx.  Dans  les  derniers  temps 
de  l’existence,  la  dyspnée  est  extrême;  l’inspiration  silllante  se  fait  avec  de  grands 
efforts;  le  murmure  respiratoire  n’est  point  entendu  dans  la  poitrine,  et  les  malades 
meurent  avec  tous  les  signes  de  l’asphyxie  par  privation  d’air. 

Dans  une  des  observations  rapportées  par  Ehrmann(l),  en  appliquant  le  stéthos- 
cope sur  le  larynx,  on  entendait  distinctement  un  bruit  de  soupape  chaque  fois  que 
le  polype  était  poussé  avec  une  certaine  force  vers  la  glotte.  Dans  un  cas  on  a vu, 
par  moments,  survenir  un  léger  mouvement  fébrile,  mais  c’est  là  un  simple  acci- 
dent et  non  un  symptôme  propre  à la  maladie. 

§ III.  — Diagnostic,  marche,  lésions  anatomiques. 

Selon  Ehrmann,  il  n’existe  qu’un  seul  signe  certain  de  l’existence  de  cette 
maladie  : c’est  Y expulsion  de  quelques  parcelles  de  polypes  [et  mieux  encore  la 
constatation  du  polype  par  la  laryngoscopie  ]. 

La  marche  de  cette  affection  est  lente,  et  sa  durée  indéterminée. 

A V autopsie,  on  trouve  une  tumeur  ordinairement  piriforme,  et  fixée  par  un  pédi- 
cule mince  à un  des  ventricules  du  larynx.  Dans  tous  les  cas  que  nous  avons  rassem- 
blés  c’était  là  qu’avait  lieu  l’implantation.  La  tumeur,  tantôt  lisse,  tantôt  présentant 
des  aspérités,  comme  dans  le  cas  cité  par  Gérardin,  ne  dépasse  pas  ordinairement 
la  grosseur  d’une  aveline.  Elle  est,  à son  intérieur,  blanche,  fibreuse  et  résistante. 

Selon  Ehrmann,  l’épiglotte  est  surtout  le  siège  de  prédilection. 

§ IV.  — Divisions. 

Rokitanskv  divise  les  polypes  du  larynx  en  cinq  ordres  différents:  1°  le  cancer 
épithélial;  2°"la  tumeur  fibroïde;  3°  le  cancer  médullaire  ; lx°  le  polype  muqueux; 
5°  le  lipome.  Ces  trois  dernières  formes  sont,  dit-il,  de  beaucoup  les  plus  rares. 

Ou  voit  par  là  que  Rokitansky  réunit  sous  la  dénomination  de  polypes  du  larynx 
des  maladies  très-diverses.  Pour  nous,  la  quatrième  forme  est  la  seule  qui  mérite 

ce  nom. 

Le  tableau  que  nous  donnons,  d’après  Gibb,  servira  à élucider  quelques-unes 
des  cuestions  posées  et  non  résolues,  relativement  à 1 étiologie,  au  siégé  et  au 
mode  d’implantation  des  polypes,  et  nous  permettra  d’être  court  dans  la  description 
des  altérations  pathologiques  des  différentes  variétés  de  tumeurs. 

(1)  Ehrmann,  obs.  29. 
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Tableau  des  végétations  et  excroissances  du  larynx  conservées  dans 
les  principaux  musées  de  Londres  (1). 


HOPITAUX. 

NUMÉROS 

DES  CATALOGUES. 

POSITION. 

VARIÉTÉS 
DE  FORME. 

SEXE 

ET  AGE. 

GRANDEUR. 

OBSERVATIONS. 

Hôpital  de 
Guy. 

I. 

1695 

Sur  toute  la  surface  supé- 
rieure de  la  corde  vocale 
droite. 

Papillaire. 

Enfant. 

Petite. 

Idem. 

2. 

1702 

Surface  entière  des  deux 
cordes  vocales  et  des 
ventricules. 

Végétations  à 
forme  de 
choux-fleurs. 

Idem. 

Mince. 

Idem. 

3. 

1703 

Sacculus  tout  entier  et  les 
deux  cordes  vocales  gau- 
ches. 

Chou-fleur. 

Adulte. 

Une  petite 
bille. 

Idem. 

4. 

1720 

Le  ventricule  droit  entier. 

Polype  pédon- 
culé. 

Femme 

adulte. 

Grandeur  et 
forme 

d’un  tamarin. 

Idem. 

5. 

1704 

Sur  la  partie  postérieure  du 
larynx , au  niveau  du 
ventricule. 

Verrues  ou 
choux  - fleurs. 

Femme. 

Une  fève. 

Hôpital 

Saint-George. 

6. 

110 

Surface  supérieure  des  deux 
cordes  vocales  et  ventri- 
cules. 

Papillaire  et 
couverte 
de  verrues. 

Enfant  de 
quatre  ans. 

Petites  grappes 

Idem. 

7 

» 

Corde  vocale  gauche.  . . . 

Verrues. 

Femme. 

1 centimètre. 

College  des 

1859a 

Partie  postérieure  des  lèvres 

Piri  forme  et 

Homme 

Deux  billes 

Antérieure- 

Chirurgiens. 

8. 

de  la  glotte,  et  bord  su- 
périeur do  l'épiglotte. 

pédonculé. 

adulte. 

grosses  et  sé- 
parées. 

ment  réunies. 
Syphilis. 

Idem. 

9. 

1859 

Les  deux  ventricules  et  sur- 
face supérieure  des  cor- 
des vocales. 

Choux-fleurs  et 
verrues. 

Idem. 

Longueur 
38  milliin.,  dia- 
mètre 18  mill. 

Lasurfaceanté 
rieure  est  pro- 
jetée en  avant. 

Idem. 

10. 

1864 

Surface  intérieure  de  la 
corne  gauche  du  thy- 
roïde, embrassant  le  car- 
tilage cricoïde  et  les 
cordes  vocales. 

Probablement 

médullaire. 

Idem. 

Noix  irrégu- 
lière. 

Musée 

militaire 

\\ 

506 

Toute  l’étendue  d’une  corde 
vocale  gauche. 

Verrues. 

Adulte. 

Grandes  et  ar- 
rondies . 

Hôpital 

Middlcsex. 

12. 

V1I-26 

Au  - dessus  et  au  - dessous 
des  deux  cordes  vocales, 
côté  de  l’épiglotte. 

Verrues  nom- 
breuses. 

Adolescent 

Petites  grappes 
% 

Musée  de 
l’Université. 
13. 

0,49 

Une  grande  végétation  nais- 
sant du  ventricule  gau- 
che, une  plus  petite  sur 
la  ligne  médiane,  et  une 
autre  au-dessous  de  la 
seconde. 

Chou-fleur  ou 
verrrue. 

Adulte. 

La  première  est 
comme  une 
grosse  bille. 

Spécimen  très- 
remarquable. 

Idem. 

14. 

0,50 

Surface  entière  au-dessus 
et  au-dessous  des  deux 
cordes  vocales  et  toute 
la  surface  postérieure  de 
l’épiglotte. 

Végétations 

verruqueuses. 

Enfant. 

Toutes  petites. 

Idem. 

15. 

0,51 

Toute  la  surface  d’une  corde 
vocale  droite. 

Foliacée. 

Idem. 

Petite  noix 
d’Espagne. 

Hôpital  Saint- 
Barthélemy. 
16. 

22 

Epiglotte  et  entrée  du  la- 
rynx. 

Uni,  spongieux. 

Adulte. 

Petite  bille. 

Médullaire  en 
partie  ulcéré. 

(1)  Gibb,  On  dtseases  of  the  Throut  and  Windpipe  as  refleted  by  (lie  lanjngoscope,  1S64, 
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HOPITAUX. 

NUMÉROS 

DES  CATALOGUES. 

POSITION. 

• 

VARIÉTÉS 

DE  FORME. 

SEXE 

ET  ACE. 

GRANDEUR. 

OBSERVATIONS. 

St-Barlhélcmy 

25 

Remplissant  le  larynx.  . . 

Verrues,  amas 

Enfant. 

Petites,  nom- 

Congénitales. 

17. 

de  tubercules. 

breuses. 

Idem. 

17 

Tout  le  larynx 

Verrues 

Idem. 

Petites,  nom- 

Congénitales. 

18. 

pédonculées. 

breuses. 

Idem. 

33 

Attaché  au  repli  épigtol- 

Épithéliale. 

Adulte. 

38  millimètres, 

19. 

tique  droit  et  pendant 

triangulaire. 

dans  l’ouverture  de  la 

1 

glotte  par  une  extrémité 

rétrécie. 

Idem. 

38 

Au-dessus  et  au-dessous  des 

Verrues  fibro- 

Petit 

Grosses,  oblu- 

20. 

cordes  vocales  et  à la 

cellulaires. 

garçon. 

rant  la  glotte. 

base  de  l’épiglotte. 

Hôpital 

52 

Au-dessus  et  au-dessous 

Verrues  et  fila- 

Enfant. 

G millimètres. 

On  aperçoit 

Saint-Thomas 

des  cordes  vocales,  mais 

ments. 

l’orifice 

21. 

surtout  au-dessous. 

des  ventricules. 

Idem. 

53 

Toute  la  surface  des  vraies 

Verrues  pédon- 

Idem. 

Noix  d’Espagne 

22. 

et  fausses  cordes  et  des 

culées. 

ventricules. 

Idem. 

54 

Naissant  du  carlilago  ary- 

Fibreux  avec 

Homme. 

Petite  noix. 

23. 

ténoïde  droit. 

pédoncule. 

Hôpital 

F. A. 10 

Sur  la  ligne  médiane,  enjrc 

Verrues 

Petit 

Gros  pois. 

Sainte-Marie. 

l'origine  îles  cordes  vo- 

épithéliales. 

garçon. 

24. 

cales. 

Collège  royal. 

370.4 

Ventricule  droit  tout  entier. 

Tubercules. 

Femme. 

Une  fève. 

Phthisie  pul- 

25. 

monaire. 

Idem. 

» 

Cordes  vocales,  partie  pos- 

Verrues. 

Enfant. 

Très-petite. 

26. 

térieure. 

Idem. 

388 

Naissant  de  la  corde  vocale 

Kyste  ressem- 

Femme. 

Petite  prune  de 

27. 

gauche  par  un  pédicule. 

blanl  à 

Damas. 

des  hydatides. 

Idem. 

388.1 

Des  deux  côtés  du  larynx, 

Verrues. 

Enfant. 

Petites  et  nom- 

28. 

au-dessus  et  au-dessous 

breuses. 

des  cordes  vocales. 

Idem. 

389 

A l'origine  d'une  corde  vo- 

Graisse  et  tissu 

Femme. 

Grosse  bille. 

29. 

cale  gauche  sur  un  étroit 

aréolaire  dans 

pédicule. 

la  muqueuse. 

Royal  Pree. 

128 

Naissant  de  la  partie  poslé- 

Verrues. 

Adulte. 

De  la  grosseur 

Sans  histoire. 

30. 

rieurc  du  larynx. 

d'une  fève. 

Hôpital 

» 

A la  base  do  l'épiglotte  et 

Fibreux. 

Idem. 

Un  petit  pois. 

Wcsminster. 

au-dessus  du  ventricule 

31. 

droit  tout  entier. 

Le  sujet  de  l'observation  1 7 présenta  de  la  dyspnée  huit  jours 

après  sa  naissance,  et  mourut  de  phthisie 

avec  symptômes  de  croup  à Page  do  trois  ans. 

Le  sujet  de  l'observation  18  présenta  de  la  dyspnée  à la  naissance;  mort  avec  suffocation,  a 1 âge  de  deux  ans. 

Le  sujet  de  l’ohscrvation  28  présenta  un  enrouement  prolongé;  mort  de  scailatinc,  à huit  ans. 

Les  polypes  du  larynx  siègent,  comme  on  le  voit,  sur  toutes  les  parties  de  cet 
organe.  Ils  sont  de  nature  diverse  ; Verneuil  (1)  en  compte  quatre  variétés  princi- 
pales : 1°  papillaires;  2°  fibromes;  3°  fibro-glandulaires ; l\°  épithéliomes  glandu- 
aires  et  autres. 


§ V.  — Traitement. 


Le  polype  reconnu,  il  doit  être  enlevé;  outre  qu’il  gêne  les  fonctions  du  larynx, 


(1)  A.  Verneuil,  Traitement  chirurgical  des  polypes  du  larynx  ( Gazette  hebdomadaire , 
1863,  p.  348). 
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VÉGÉTATIONS  SYPHILITIQUES  DU  LARYNX.  — SYMPTÔMES. 

il  constitue  une  menace  permanente  contre  la  vie,  à cause  des  complications  subites 
et  imprévues  qui  peuvent  survenir.  — Trois  méthodes  opératoires  ont  été  employées  : 

1°  La  laryngo-trachéotomie; 

2°  La  laryngotomie  sous-hyoïdienne  ; 

3°  L’extirpation  par  les  voies  naturelles. 

1°  Toutes  les  fois  qu’il  est  impossible  d’enlever  la  tumeur  par  les  voies  naturelles, 
à cause  de  son  volume  ou  de  la  susceptibilité  nerveuse  des  malades,  il  faut  prati- 
quer la  laryngo-trachéotomie,  ou  la  laryngotomie  sous-tyroïdienne.  Ehrmann  a 
eu  recours  à la  première  méthode  et  a réussi  ; il  commença  par  faire  la  trachéoto- 
mie, puis  il  lit  remonter  l’incision  de  la  trachée  jusqu’au  larynx,  mit  son  polype  à 
nu  et  l’enleva. 

2°  La  laryngotomie  sous-hyoïdienne  a été  pratiquée  deux  fois,  une  première  à 
Papeili  par  Prat  (1),  chirurgien  de  la  marine,  sur  un  homme  porteur  d’une  tumeur 
syphilitique  du  larynx;  une  seconde  fois  par  Follin  sur  un  jeune  garçon  dont  l’en 
tréedu  larynx  était  obstruée  par  des  polypes  volumineux. 

3°  L'extirpation  par  les  voies  naturelles  a été  faite  un  grand  nombre  de  fois  et 
par  des  procédés  différents.  Charles  von  Bruns  (1861)  l’exécuta  àl  aide  d’une  lon- 
gue pince  courbe  dont  les  mors  pouvaient  s’écarter  par  la  pression  exercée  sur  les 
branches  entrecroisées.  Pour  un  second  polype,  il  se  servit  d’une  petite  lame  inva- 
ginée, à deux  tranchants,  longue  de  42  à 15  millimètres.  — Fauve!,  en  1862,  fil 
usage  d’une  petite  pince  à anneaux,  recourbée.  — Moura  et  Trélat  ont  usé  d’un 
serre-nœud,  et  Ozanam  du  polypotome  à guillotine  de  Mathieu  (2).  ] 

2°  VÉGÉTATIONS  SYPHILITIQUES. 

§ I.  — Symptômes,  lésions  anatomiques. 

Les  symptômes  causés  par  les  végétations  syphilitiques  ne  diffèrent  guère  de 
ceux  qui  viennent  d’être  décrits.  Néanmoins  on  peut  penser  que  ces  tumeurs,  ayant 
une  base  large  et  étant  moins  mobiles,  ne  produisent  pas  une  suffocation  aussi  in- 
termittente que  celle  qui  a lieu  dans  les  cas  précédents. 

Andral  (3)  cite  un  cas  dans  lequel  l’ouverture  supérieure  du  larynx  était  en  grande 
partie  obstruée  par  une  végétation  blanchâtre  mamelonnée,  ayant  la  plus  exacte 
ressemblance  avec  une  tête  de  chou-fleur,  et  se  continuant  intimement,  par  sa  base, 
avec  la  membrane  muqueuse.  Ferrus  (ô)  a rapporté  une  observation  dans  laquelle 
la  description  des  symptômes  est  jointe  à la  description  anatomique.  Ces  symptô- 
mes furent  une  dyspnée  toujours  croissante;  des  accès  de  suffocation,  dont  un  der- 
nier mortel;  des  douleurs  xc rs  le  larynx  durant  depuis  longtemps,  et  une  grande 
tendance  à la  congestion  cérébrale. 

A l’ouverture  du  corps,  on  trouva  deux  tumeurs  irrégulières,  mamelonnées, 
fongueuses,  dont  l’une,  de  la  grosseur  d’une  forte  amande,  adhérait,  par  une  base 
assez  large,  aux  deux  replis  fibro-membraneux  qui  forment  le  ventricule  laryngien 

(1)  Prat,  Gazette  des  hôpitaux , 1859,  p.  409. 

(2)  Voyez,  pour  plus  de  détails,  Gaujot,  Arsenal  de  la  chirurgie  contemporaine.  Paris,  1866, 
sous  presse. 

(3)  Andral,  Anatomie  pathologique.  Paris,  1829,  t.  II,  p.  462. 

(4)  Ferrus,  Observation  sur  une  asphyxie  produite  par  le  développement  d’une  tumeur 
dans  le  larynx  ( Archives  gén.  de  méd.,  lre  série,  t.  V,  p.  5o9). 
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gaucho,  et  l’autre,  grosse  comme  un  grain  de  millet,  était  située  du  côté  opposé  du 
larynx.  La  première  oblitérait  la  glotte.  Rayer  (1)  a représenté  une  tumeur  de 
môme  nature,  mais  beaucoup  plus  considérable,  car  elle  occupait  toute  la  partie 
gauche  du  larynx. 

§ IL  — Nature,  marche. 

Ces  végétations  sont-elles  réellement  dues  au  virus  syphilitique ? On  ne  peut 
point  en  douter  pour  le  cas  cité  par  Ferrus  ; quant  à ceux  qui  sont  rapportés  par 
Rayer  et  Andral,  tout  porte  à croire  qu’il  en  était  de  même,  car  les  caractères  des 
tumeurs  étaient  absolument  semblables. 

La  marche  de  cette  affection  a été  lente  dans  les  cas  que  nous  connaissons. 

§ III.  — Traitement. 

Les  détails  de  l’intéressante  observation  de  Ferrus  prouvent  combien,  dans  les 
cas  de  suffocation,  on  doit  être  attentif  à rechercher  la  cause  première  de  la  maladie, 
car,  chez  cette  malade,  un  traitement  antisyphilitique  aurait  pu  avoir  un  grand 
succès  dans  les  premiers  temps  de  l’affection.  Quant  à la  question  de  l’extirpation 
de  la  tumeur  après  la  trachéotomie,  elle  n’est  pas  très-difficile  à résoudre,  car  le 
médecin  doit  agir  suivant  l’état  des  parties  et  la  facilité  qu’il  a h atteindre  le  corps 
étranger.  S’il  peut  le  saisir,  il  doit,  mîme  quand  il  ne  présente  pas  de  pédicule, 
l’extirper  aussi  complètement  que  possible.  La  cautérisation  et  le  traitement  mercu- 
riel achèveraient  la  cure. 

Quant  au  traitement , nous  n’en  pouvons  rien  dire  de  positif,  puisque  la  nature 
syphilitique  du  mal  n’a  point  été  reconnue  pendant  la  vie. 

[ Dans  tous  les  cas,  le  traitement  antisyphilitique  doit  leur  être  appliqué,  et,  si 
les  accidents  deviennent  trop  pressants,  on  ne  doit  pas  se  conduire  autrement  que 
pour  les  polypes  dont  nous  avons  fait  l’histoire.  ] 

3°  CANCER. 

§ I. — Symptômes. 

Cette  affection  est  heureusement  très-rare.  Nous  indiquerons  les  symptômes  les 
plus  remarquables  d’après  Louis  (2)  et  Trousseau  et  Belloc. 

La  maladie  débutait  par  un  enrouement  de  plus  en  plus  considérable  et  de  très- 
longue  durée;  venaient  ensuite  Y aphonie,  l 'oppression,  l’essoufflement,  une  grande 
gêne  dans  le  larynx,  et  enfin  les  signes  d’une  asphyxie  imminente.  Chez  le  sujet 
observé  par  Louis,  il  était  difficile  de  distinguer  tous  les  symptômes  du  cancer,  a 
cause  de  l’existence  simultanée  d’un  emphysème  pulmonaire  très-considérable. 
Cependant  l’enrouement,  puis  l’aphonie  permanente,  l’amaigrissement,  la  teinte 
jaune  terreuse  de  la  peau,  et,  vers  la  fin  de  h maladie,  le  rejet  des  boissons  par  le 
nez,  annoncèrent  l’affection  organique  du  larynx. 

Dans  trois  cas  cités  par  Trousseau  et  Belloc,  la  trachéotomie  fut  pratiquée  pour 
prévenir  la  suffocation;  dans  deux,  on  ne  reconnut  la  véritable  nature  de  la  mala- 


(1)  Rayer,  Traité  des  maladies  de  la  peau.  Paris,  1835,  atlas,  pl.  XV,  fig.  21. 

(2)  Louis,  Rech.  sur  l'emphysème  pulmonaire,  obs.  lre  ( Mém . de  ta  Soc.  méd.  d observa- 
tions. Paris,  1837,  t.  I,  P-  169). 
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tlie  qu  après  un  temps  assez  considérable,  et,  par  suite  de  l’apparition,  au  dehors, 
de  tumeurs  ulcérées,  saignantes,  évidemment  cancéreuses.  Cela  prouve  combien  le 
diagnostic  est  difficile  dans  les  premiers  temps  de  la  maladie. 

Chez  un  sujet,  des  débris  de  cartilages  furent  expulsés  par  la  bouche.  L'expec- 
toration, chez  le  malade  dont  Louis  nous  a donné  l’Iiisloire,  n 'offrit  rien  de  remar- 
quable; elle  consistait  en  quelques  crachats  grisâtres,  demi-transparents,  ou  ver- 
dâtres et  opaques.  Elle  ne  varia  que  par  son  abondance.  Mais  il  importe  de  noter 
qu’il  semblait  à ce  malade  que  les  crachats  se  détachaient  du  cou,  vers  la  partie 
supérieure  du  sternum.  Cette  sensation,  quoique  se  produisant  dans  un  point  infé- 
rieur au  larynx,  aurait-elle  quelque  liaison  avec  la  maladie  de  cet  organe?  Du 
reste,  il  n’est  pas  question,  dans  les  observations  de  Trousseau  et  Belloc,  de  dou- 
leurs lancinantes  ou  autres;  et,  dans  le  cas  rapporté  par  Louis,  il  n’existait  ni  dou- 
leur de  gorge  ni  dysphagie.  Le  rejet  des  boissons  par  le  nez,  dont  nous  avons  parlé, 
n’eut  lieu  que  deux  fois. 


§ II. —Terminaison. 

La  mort  survint  toujours  lentement;  elle  fut  causée,  dans  deux  cas,  par  les  pro- 
grès du  cancer,  qui,  se  portant  vers  l’œsophage,  finit  par  mettre  un  obstacle  invin- 
cible à la  déglutition.  Dans  un  autre,  une  phthisie  aiguë  emporta  le  malade. 

§ m. — Lésions  anatomiques. 

Les  tumeurs  trouvées  à V autopsie  sont  irrégulières,  dures,  souvent  ulcérées, 
comme  dans  un  des  cas  cités  par  Morgagni  (1).  La  description  si  exacte  et  si  inté- 
ressante que  Louis  (2)  a donnée  de  la  tumeur  cancéreuse  qui  existait  chez  son 
malade,  est  le  meilleur  exemple  que  nous  puissions  recommander  au  lecteur. 

§ IV. — Marche,  traitement. 

La  marche  de  cette  maladie  a toujours  été  lente,  et  sa  durée  n’a  point  encore  été 
déterminée. 

Le  traitement  ne  peut  être  que  palliatif.  Quand  la  suffocation  est  très-considé- 
rable, la  trachéotomie  offre  une  précieuse  ressource  pour  prolonger  notablement 
les  jours  du  malade. 


4°  IIYDATIDES. 

On  a cité  des  cas  d’hydatides  développées  dans  le  larynx.  Ces  cas  sont  rares.  Pra- 
vaz  (3),  Trousseau  et  Belloc  (4),  Davaine  (5)  et  Gibb  (6)  en  ont  cité  quelques 
exemples. 


(1)  Morgagni,  epist.  XXVIII,  10. 

(2)  Louis,  toc.  cit.,  p.  173. 

(3)  Pravaz,  De  la  phthisie  laryngée,  thèse.  Paris,  1824. 

(4)  Trousseau  et  Belloc,  Traité  de  la  phthisie  laryngée.  Paris,  1837. 

(o)  Davaine,  Traité  des  entozoaires  et  des  maladies  vermineuses.  Paris,  1859. 
(6)  Gibb,  On  diseuses  of  Throat  and  Windpipe,  1864. 
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5°  CALCULS. 

Etaicnt-ce  bien  là  de  véritables  calculs?  L’analyse  n’en  ayant  pas  été  faite,  on 
peut  en  douter,  d’autant  plus  que  ces  corps  étrangers  étaient  rugueux  et  altérés  à 
leur  surface.  Ne  pourrait-on  pas  plutôt  rapprocher  ces  faits  du  cas  cité  par  Hunier, 
et  dans  lequel  une  portion  du  cartilage  fut  rendue,  et  mit  fin  aux  symptômes  les 
plus  graves  (1). 

6°  TUMEURS  DE  NATURE  INDÉTERMINÉE. 

On  a mentionné  des  tumeurs  qui  n’ont  point  été  décrites  avec  assez  de  détails 
pour  qu’on  puisse  indiquer  leur  nature,  et  qui,  développées,  soit  dans  le  larynx, 
soit  dans  les  environs,  ont  obstrué  le  canal  aérien  et  déterminé  la  mort  par  as- 
phyxie. 

§ I.  — Symptômes. 

On  peut  reconnaître  à tontes  les  tumeurs  qui  viennent  d’être  indiquées  tjes  sym- 
ptômes communs  : ce  sont  : l 'enrouement  de  longue  durée,  Y aphonie  et  la  suffo- 
cation, qui  finit  par  déterminer  l’asphyxie. 

Mais  ont-elles  des  signes  particuliers  propres  à fixer  le  diagnostic?  Nous  avons 
vu  que,  suivant  Desault,  , une  intermittence  marquée  dans  les  symptômes  servirait 
à distinguer  les  polypes  pédicules  des  autres  tumeurs;  mais  ce  signe  diagnostique 
a besoin  d’être  vérifié. 

La  nature  syphilitique  des  végétations  ne  peut  être  reconnue  que  par  les  com- 
mémoratifs et  par  la  présence  de  traces  syphilitiques  sur  d’autres  parties  du  corps. 

Quant  au  cancer , les  douleurs  ne  pourront  ordinairement  pas  scr\ir  à le  faire 
distinguer,  puisqu’on  les  a vues  complètement  manquer.  L’apparition  d’une  tumeur 
bosselée  sur  les  côtés  du  larynx,  la  désorganisation  toujours  croissante  de  cet  organe, 
le  re.et  de  matières  sanieuses,  l’extension  de  la  maladie  vers  le  pharynx,  et,  par 
suite,  la  gêne  de  la  déglutition,  devront  fixer  l’attention  du  médecin  dans  un  dia- 
gnostic si  difficile. 

Pour  les  autres  tumeurs , le  diagnostic  n’est  possible  que  par  la  laryngoscopie. 

§ II.  — Diagnostic. 

Si  maintenant  nous  recherchons  à quels  signes  on  peut  distinguer  ces  tumeurs 
des  autres  maladies  du  larynx,  nous  voyons  : 

1°  Que  leur  marche  lente  les  distingue  suffisamment  de  la  laryngite  aiguë,  de  la 
laryngite  striduleuse  et  de  la  laryngite  pseudo-membraneuse; 

2"  Que  la  suffocation  toujours  croissante  ne  permet  pas  de  les  confondre  avec  la 
laryngite  chronique  simple; 

3”  Que  les  progrès  lents  de  la  suffocation  ne  ressemblent  pas  aux  accès  toujours 
plus  ou  moins  violents  de  l’œdème  de  la  glotte,  affection  qui  toutefois  peut  venir 
se  joindre  à ces  tumeurs  elles-mêmes,  comme  Trousseau  et  Belloc  en  ont  cité  des 
exemples  ; 

4°  Que  l’absence  ou  la  diminution  notable  du  murmure  respiratoire,  dans  toute 

(1)  J.  Frank,  Praxeos  medicœ.  Lipsiæ,  1823,  pars  2,  vol.  II,  sectio  1;  De  p/ithisi 
laryngea,  § 16,  p.  199. 
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l’étendue  de  la  poitrine,  font  distinguer  ces  tumeurs  du  larynx  de  toutes  les  affec- 
tions qui  laissent  un  libre  passage  h l’air; 

5°  Enfin  qu’elles  sont  visibles  au  miroir  laryngien. 

§ IU.  — Traitement. 

Si  par  les  antécédents  du  malade,  ou  par  l’existence  de  traces  syphilitiques  sur 
d’autres  parties  du  corps,  on  parvient  à constater  ou  seulement  à soupçonner  for- 
tement l’existence  de  végétations  vénériennes , on  ne  doit  pas  hésiter  à employer 
un  traitement  antisyphilitique  énergique. 

S’il  s’agit  d’un  cancer  révélé  par  quelqu’un  des  signes  indiqués  plus  haut,  un 
emplâtre  de  ciguë,  l’usage  de  cette  substance  à l’intérieur,  l’eau  de  Vichy,  en  un 
mot,  tous  les  moyens  généralement  conseillés  contre  le  cancer,  seront  mis  en  usage. 

Enfin,  un  précepte  qui  s’applique  à toutes  ces  affections  sans  exception,  c’est  de 
les  enlever  par  l’une  des  trois  méthodes  opératoires  que  nous  avons  indiquées. 

ARTICLE  VIII. 

APHONIE. 

L’aphonie  survient  assez  souvent  sans  qu’on  puisse  lui  assigner  pour  cause  une 
lésion  déterminée  du  larynx.  Ainsi  l’extinction  de  la  voix,  qui,  dans  les  maladies 
précédentes,  n’était  qu’un  simple  symptôme,  constitue  parfois  à lui  seul  toute 
l’affection. 

§ I.  — Historique,  division. 

Anciennement,  sous  le  nom  d 'aphonie  , on  désignait  tous  les  cas  dans  lesquels  la 
voix  était  plus  ou  moins  altérée  ou  entièrement  perdue  ; aussi,  quand  on  parcourt 
les  nombreuses  observations  qui  portent  ce  titre,  on  trouve  des  aphonies  dues  à 
toutes  les  lésions  du  larynx  précédemment  indiquées,  et  de  plus  une  aphonie  suite 
de  la  petite  vérole,  d’une  apoplexie  qui  a déterminé  la  paralysie  de  la  langue,  d’une 
congestion  cérébrale,  etc.  On  a aussi  cité  des  faits  nombreux  sous  les  litres  d 'apho- 
nie des  ivrognes.  Un  cas  d'aphonie  congénitale  est  rapporté  par  Schrœckius  (1), 
qui  attribue  l’affection  au  désir  non  satisfait  de  la  mère  de  manger  d’un  certain 
poisson  : ce  qui  faisait,  dit  l’auteur,  que  l’enfant  était  muet  comme  le  poisson. 
Enfin  on  trouve  (2)  un  exemple  d’aphonie  par  amour  qui  rentre  dans  Vuphonia 
melancholica  de  Sauvages.  U suffit  d’avoir  indiqué  ces  diverses  espèces  pour  faire 
sentir  combien  une  classification  établie  sur  de  tels  faits  serait  vicieuse.  Nous  y 
trouvons,  en  effet,  une  aphonie  symptomatique  des  lésions  du  larynx  ou  d’autres 
organes  : du  cerveau,  par  exemple;  puis  la  difficulté  de  la  parole  observée  dans  le 
delirium  tremens;  puis  encore  une  prétendue  aphonie  due  à ce  que  l’on  appelle 
une  envie  de  grossesse,  et  qui  est  un  véritable  mutisme;  enfin  une  aphonie  qui  n’est 
probablement  autre  chose  qu’un  refus  de  parler  de  la  part  d’un  individu  affecté  de 
folie.  Dans  tous  ces  cas,  la  perte  de  la  voix  n’était  qu’un  phénomène  souvent  peu 
important. 

C’est  d’après  ces  faits  qu’ont  été  conçues  les  diverses  classifications  de  cette 
maladie. 

(1)  Schrœckius,  Miscell.  nat.  cio-.,  ann.  IX,  dcc.  ni,  p.  160. 

(2)  Miscellanea  naturœ  curios. 
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Sauvages  admettait  les  espèces  suivantes  : Aphonie  mélancolique  ; A.  par  anti- 
pathie; A.  des  ivrognes;  A.  catarrhale  anévrysmatique,  traumatique , hysté- 
rique, paralytique , pulmonique  (1). 

J.  Frank  (2)  a établi  une  classification  un  peu  différente  : ainsi  il  traite  séparé- 
ment des  aphonies  symptomatique,  primitive,  traumatique , inflammatoire , catar- 
rhale; arthritique , gastrique , spasmodique , métastatique , consensuelle. 

Toutes  ces  divisions  montrent  combien  est  grande  la  confusion  qui  existe  dans 
l’histoire  de  celte  maladie. 

Nous  traiterons  uniquement,  sous  le  nom  d 'aphonie,  de  la  perte  plus  ou  moins 
complète  du  timbre  de  la  voix,  qu’on  ne  peut  rapporter  à aucune  lésion  organique 
appréciable,  et  nous  renvoyons  pour  ce  qui  se  rapporte  aux  aphonies  dues  à d’au- 
tres maladies  (laryngite  aiguë  et  chronique , croup , etc.),  aux  articles  consacrés  à 
ces  maladies. 

Sous  ce  titre  d 'aphonie,  la  plupart  des  auteurs  ont  encore  décrit  un  état  acci- 
dentel de  mutisme  auquel  quelques-uns  ont  donné  le  nom  particulier  d'alalie. 
Mais  en  examinant  attentivement  les  observations,  nous  avons  vu  que  ce  mutisme 
était  plutôt  un  symptôme  d’un  état  nerveux  général  que  le  résultat  d’un  état  parti- 
culier du  larynx.  Ce  n’est,  en  effet,  qu’à  la  suite  d’une  attaque  d’hystérie  ou  de 
tout  autre  accident  nerveux  qu’il  se  déclare,  et  l’on  ne  peut  évidemment  pas  plus 
faire  de  ce  symptôme  une  maladie  particulière  que  de  la  paralysie  d’un  ou  de  plu- 
sieurs membres  qui  survient  dans  les  mêmes  circonstances  et  disparaît  de  la  même 
manière  (3). 

Quant  aux  autres  aphonies  admises  par  les  auteurs  et  citées  plus  haut,  nous  n’en 
rappellerons  quelques-unes  que  pour  les  distinguer  de  celle  qui  fait  le  sujet  de  cet 
article. 


§ II.  — Définition,  synonymie,  fréquence. 

L’aphonie,  telle  que  nous  la  concevons,  doit,  ainsi  qu’on  vient  de  le  voir,  être 
définie  : l’abolition  plus  ou  moins  complète  de  la  voix,  et  sans  lésion  organique  à 
laquelle  on  puisse  la  rapporter. 

Cette  maladie  a été  désignée  presque  généralement  par  le  nom  que  nous  lui  con- 
servons, mais  elle  est  connue  aussi  sous  les  noms  de  perte  de  la  voix,  extinction 
de  la  voix,  dysphonie,  etc. , etc. 

[Considérée  comme  phénomène  purement  nerveux,  l’aphonie  s’observe  dans  un 
certain  nombre  de  cas,  plus  souvent  même  qu’on  ne  le  croyait  avant  1 emploi  du 
laryngoscope. 

g III.  — Causes. 

1"  Causes  prédisposantes  générales.  — Les  sujets  atteints  de  névroses  y sont  plus 
exposés  que  les  autres.  On  a dit  que  c’était  chez  les  femmes  hystériques  qu  on  la 
vovait  survenir  dans  son  plus  haut  degré;  cela  est  vrai,  et  nous  en  avons  vu  un 
exemple  remarquable;  toutefois  les  auteurs  qui  ont  avancé  cette  proposition  ont  eu 
en  vue  le  mutisme  accidentel  plus  encore  que  la  simple  aphonie. 

(1)  Sauvages,  Nosologia  methodica,  class.  VI,  Débilitât.,  ord.  m,  Dyscinesiœ. 

(2)  J.  Frank,  Maladies  du  larynx. 

(3)  Voyez  Aphasie,  t.  II,  p.  163. 
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Selon  Brodie  (l),  les  hommes  qui  mènent  une  vie  sédentaire  et  qui  sont  forcés 
de  parler  en  public  à haute  voix,  les  ecclésiastiques  en  particulier,  sont  sujets  à 
l’aphonie  hystérique;  mais  on  peut  appliquer  h plusieurs  des  cas  observés  par  cet 
auteur  la  réflexion  précédente. 

2°  Causes  prédisposantes  morbides.  — Lorsque  l’économie  se  trouve  sous  l’in- 
fluence d’une  diathèse,  ou  qu’elle  est  imprégnée,  pour  ainsi  dire,  d’un  principe 
toxique,  chacune  de  ses  parties  constituantes  peut  être  frappée  isolément  ou  suc- 
cessivement et  les  muscles  et  nerfs  du  larynx  ne  sont  pas  toujours  épargnés.  Dans 
l’empoisonnement  par  le  plomb  (2),  par  le  phosphore  (3),  par  l’alcool,  les  muscles 
constricteurs  deviennent  impuissants,  probablement  par  suite  de  dégénérescence 
graisseuse  : il  y a tout  lieu  de  croire  que  les  aphonies,  sans  altérations  matérielles 
évidentes,  et  que  Mandl  (U)  attribue  chez  les  phthisiques  à la  compression  du  nerf 
récurrent  droit,  doivent  plutôt  être  rattachées  à une  modification  organique  et 
fonctionnelle  des  muscles  intrinsèques  du  larynx.  Ollivier  et  Bergeron  rangent 
dans  la  classe  des  aphonies  réflexes,  les  aphonies  du  choléra  épidémique,  des  fièvres 
intermittentes  (5)  ; elles  sont,  selon  nous,  sous  la  dépendance  d’une  altération 
générale  de  l’économie. 

A l’occasion  d’une  maladie  des  organes  génito-urinaires,  de  la  grossesse,  de  la 
présence  des  vers  dans  l’intestin  (6)  ou  bien  au  moment  de  l’apparition  d’une 
pneumonie  (7) , on  a constaté  de  nombreux  cas  d’aphonie  qu’on  peut  appeler 
aphonies  réflexes  ou  sympathiques. 

Dès  longtemps  l’attention  des  médecins  a été  fixée  sur  l’état  des  nerfs  récurrents  et 
du  pneumogastrique  comme  cause  d’aphonie  : il  est  certain  que  la  section,  la  con- 
tusion et  la  compression  de  ces  nerfs  amènent  l’aphonie,  mais  généralement  celle-ci 
est  incomplète,  parce  qu’il  est  rare  que  ce  genre  d’altération  intéresse  les  deux 
côtés  à la  fois. 

3°  Causes  occasionnelles.  — Toute  émotion  vive,  de  quelque  nature  qu’elle  soit, 
peut  faire  naître  instantanément  l’aphonie  (8).  On  a cité  encore  la  suppression  des 
menstrues,  les  couches,  l’ivresse,  une  attaque  d’hvstérie  ou  d’épilepsie.  ] 

L’aphonie  peut-elle  se  montrer  sous  forme  épidémique  ? IMedicus,  cité  par 
Zacutus  Lusitanus,  prétend  avoir  observé  une  épidémie  de  ce  genre  ; mais  il  nous 
manque  les  détails  nécessaires  pour  juger  si  l’aphonie  est  essentielle,  ou,  ce  qui  est 
probable,  s’il  s’agissait  d’une  laryngite  avec  extinction  de  la  voix. 

Les  cas  rapportés  par  Alardus  Mauricius  Eggcrdes  (9)  ne  doivent  pas  nous  oc- 
cuper ici  ; car  la  maladie  consistait  en  un  véritable  mutisme  qui  prit  un  caractère 
épidémique,  et  qui  se  manifesta  chez  des  militaires  parfaitement  bien  portants. 

(1)  Brodie,  Gazette  méd.  de  Paris,  1837,  t.  V,  p.  181. 

(2)  Tanquerel  des  Planches,  Traité  des  maladies  de  plomb,  t.  II. 

(3)  Ollivier  et  Bergeron,  Nouveau  dictionnaire  de  médecine  et  de  chirurgie  pratiques, 

art.  Aphonie,  t.  III,  1865. 

(ti)  Mandl,  Gazette  des  hôpitaux,  1861,  p.  13,  A 9,  98,  117. 

(5)  Fournier,  Aphonie  (F origine  palustre,  suite  de  fièvre  intermittente  ( Gazette  des  hôpi- 
taux, 1863,  t.  XXXVI,  p.  333). 

(6)  Davaine,  Traité  des  entozoaires,  1860,  p.  56,  et  Buchner,  Acta  nat.  cur.,  vol.  II, 
j>.  145. 

(7)  Stokes,  The  diseuses  of  the  Heart  and  the  Aorta,  1854,  p.  56. 

(8,  Blache,  Dictionnaire  en  30  volumes,  art.  Aphonie. 

(9)  Eggerdes,  Miscell.  nat.  cur.,  ann.  IV,  dec.  ni,  1698. 
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§ IV.  — Symptômes. 

Début.  — Le  début  de  l’aphonie  peut  être  brusque  ou  graduel  : dans  ce  dernier 
cas,  comme  dans  une  observation  citée  par  Ollivier,  d’Angers  (1),  on  voit  parfois 
apparaître  d’abord  une  légère  irritation  de  la  gorge  qui  disparaît  entièrement  lorsque- 
l’aphonie  est  devenue  complète.  Dans  d’autres  cas,  au  contraire,  le  début  est  si 
brusque,  et  les  accidents  qui  l’accompagnent  si  complètement  nuis,  que  les  malades 
peuvent  rester  longtemps  sans  s’apercevoir  de  leur  état,  et  n’en  être  avertis  qu’au 
moment  où  ils  veulent  parler.  C’est  ce  qui  arrivait  à la  malade  dont  Rennes,  de 
Strasbourg  (2),  nous  a laissé  l’histoire. 

Symptômes.  —De  quelque  manière  que  le  début  ait  eu  lieu,  lorsque  Y aphonie 
existe,  les  malades  ne  peuvent  parler  qu’à  voix  basse , et  souvent  en  faisant  de 
grands  efforts  pour  se  faire  entendre  ; mais  c’est  là  le  seul  symptôme  delà  maladie, 
car,  du  reste,  il  n’existe  ni  douleur  du  larynx,  ni  toux,  ni  dyspnée.  Lorsque  ces 
derniers  symptômes  sont  mentionnés,  il  est  permis  de  croire  que  la  maladie  est  due 
a une  laryngite  simple  chronique,  comme  on  en  voit  des  exemples  dans  les  obser- 
vations de  Zacutus  Lusitanus  (3),  Th.  Bonet  (h)\  Scndamore  (5),  etc.,  etc. 

Telle  est  l’aphonie  proprement  dite,  qui  consiste,  comme  on  le  voit,  dans  l’abo- 
lition du  timbre  de  la  voix  et  la  conservation  de  la  parole  ; différence  essentielle 
entre  elle  et  le  mutisme  accidentel. 

[Lorsqu’on  examine  au  laryngoscope  les  individus  atteints  d’aphonie  sans  lésion 
locale  (6),  on  remarque  que  les  cordes  vocales  ne  se  rapprochent  pas  suffisamment, 
et  que  la  glotte  reste  béante.  Toutes  les  fois  que  les  cordes  vocales  sont  dans  cei 
état  complet  de  relâchement,  la  voix  est  entièrement  éteinte  ; lorsque  le  défaut 
d’occlusion  n’est  pas  complet  et  qu’il  a pour  siège  exclusif  la  partie  moyenne  (inter- 
ligamenteuse),  l’occlusion  de  la  partie  postérieure  étant  parfaite,  la  voix  n’est  qu’af- 
faiblie, enrouée. 

« La  paralysie  incomp'ète  ou  complète  des  constricteurs  de  la  glotte,  alors  même 
» qu’elle  est  très-prononcée,  ne  dépasse  pas,  dans  bien  des  cas,  les  limites  d’une 
» paralysie  exclusivement  phonique,  c’est-à-dire  qu’elle  n’entrave  que  la  production 
» des  sons,  de  telle  sorte  que,  même  avec  une  aphonie  complète,  l’occlusion  de  la 
» glotte  se  fait  très-bien  pendant  la  toux,  la  déglutition,  l’effort,  en  même  icmps 
» la  dilatation  de  la  glotte  se  fait  avec  une  entière  liberté.  »] 

§ V.  — Marche,  durée,  terminaison  de  la  maladie. 

La  marche  de  la  maladie  est  capricieuse,  comme  celle  de  toutes  les  névroses. 
Ainsi  on  trouve  des  faits  dans  lesquels,  après  une  longue  durée,  la  maladie  se  ter- 
mine tout  à coup  et  sans  cause  appréciable.  Dans  d’autres  circonstances,  elle  se 

(1)  Ollivier  (d’Angers),  Aphonie  intermittente  existant  depuis  plus  de  trente  ans,  dissipée 
constamment  et  exclusivement  par  ta  saignée  (Archives  générâtes,  1EC  série,  t.  XX,  p.  237). 

(2)  tiennes,  Observation  d'aphonie  intermittente,  revenant  chaque  année  à la  même 
époque,  depuis  dir-sept  ans,  en  se  prononçant  chaque  jour  à midi  précis  pendant  un  temps 
qui  varie  de  trois  à sept  mois  ( Arch . gèn.  de  méd.,  1 829,  lre  série,  t.  XX,  p.  231). 

(3)  Zacutus  Lusitanus,  Prax.  med.  admir.,  obs.  cv. 
i (4)  Th  Bonet,  Poliath.,  t.  I,  p.  1082. 

(5)  Scudamore,  Edinburgh  med.  and.  surg.  Journ.,  juillet  1815,  t.  XI,  p.  304. 

(6)  Türck,  Recherches  cliniques  sur  les  maladies  du  larynx.  Paris,  1862,  p.  57. 
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reproduit  à dos  intervalles  variables,  persiste  chaque  fois  pendant  un  temps  indé- 
terminé, et  enfin  devient  permanente  ou  disparaît  pour  ne  plus  revenir.  Nous 
avons  vu  un  cas  d’aphonie  simple,  où  l’extinction  de  voix,  survenue  tout  à coup, 
persiste  avec  la  même  intensité  depuis  longues  années.  Le  sujet  de  cette  observa- 
tion est  une  domestique  qui,  pour  rappeler  ses  règles  supprimées,  prit  secrètement 
un  éméto-cathartique  qui  lui  avait  été  donné  par  un  charlatan.  Des  évacuations 
excessives  furent  provoquées  par  le  remède,  et  lorsqu’on  vint  au  secours  de  celte 
femme,  on  la  trouva  presque  inanimée.  Dès  ce  moment,  elle  n’a  pu  parler  qu’à 
voix  basse,  faisant  des  efforts  considérables  pour  se  faire  entendre,  n’éprouvant 
aucun  symptôme  du  côté  du  larynx,  autre  que  l’extinction  de  voix,  et  jouissant 
d’ailleurs  d’une  parfaite  santé. 

Il  est  bien  rare  que  l'affection  soit  évidemment  intermittente.  On  en  trouve 
néanmoins  quelques  cas  extrêmement  curieux  dans  les  auteurs.  Celui  qui  a été 
rapporté  par  Rennes  est  surtout  remarquable  sous  ce  rapport. 

On  rencontre  encore  d’autres  exemples  semblables  (1).  Toutefois  il  faut  prendre 
garde  de  confondre  avec  l’aphonie  le  mutisme  accidentel,  dont  on  a plus  souvent 
encore  observé  l’intermittence  ; c’est  dans  cette  catégorie  qu’il  faut  ranger  le  cas 
fleRosinus  Lentilius  (2),  que  tout  le  monde  a cité  comme  une  aphonie  : le  malade 
ne  parlait  que  depuis  midi  jusqu’à  une  heure  environ. 

Enfin,  sous  le  titre  d 'aphonie  périodique,  Richter,  de  AVesbaden  (3),  a rapporté 
un  cas  d’extinction  de  voix  revenant  tous  les  jours  à la  même  heure,  et  guérie  par 
le  sulfate  de  quinine.  Mais  cette  aphonie  n’était  qu’un  simple  symptôme  d’une 
attaque  d’hystérie,  et  par  conséquent  nous  aurons  à y revenir  à l’occasion  de  cette 
dernière  maladie. 

La  durée  de  l’aphonie  est  indéterminée  ; elle  peut  être  d’un  très-grand  nombre, 
d’années,  ou  disparaître  très-rapidement. 

L’aphonie  simple  peut  ne  se  terminer  qu’avec  la  vie  du  malade.  Rarement, 
lorsque  la  cause  occasionnelle  n’est  pas  une  attaque  d’hystérie,  la  médication  la 
plus  active  est  parvenue  à rendre  à la  voix  son  timbre  et  sa  force.  Dans  les  cas  les 
plus  heureux,  la  voix  reparaît  tout  à coup,  soit  sans  cause  connue,  soit  à la  suite  de 
quelques  moyens  dirigés  ou  non  contre  la  maladie.  Si  quelques  auteurs  ont  avancé 
que  celte  terminaison  de  l’aphonie  est  assez  fréquente,  c’est  qu’ils  ont  eu  en  vue 
des  cas  de  mutisme  accidentel  qui  la  présentent  en  effet  souvent,  surtout  lorsqu’ils 
ont  été  produits  par  une  émotion  morale.  Quand  l’extinction  de  voix  succède  à une 
attaque  d’hystérie,  elle  se  dissipe  d’elle-même  et  peu  à peu.  Nous  en  avons  vu 
plusieurs  exemples. 

§ VI.  — Diagnostic,  pronostic. 

Diagnostic.  — Dans  quelques  cas,  on  a vu  cette  affection  commencer  par  des 
signes  d’une  légère  irritation  du  larynx;  mais  ces  phénomènes,  d’une  très-courte 
durée,  disparaissaient  à mesure  que  l’aphonie  faisait  des  progrès,  tandis  que  le 
contraire  a lieu  dans  les  laryngites  de  toute  espèce.  Le  plus  souvent  l’aphonie  simple 

(1)  Actes  des  curieux  de  la  nature. 

(2)  Lentilius,  Miscell.  nat.  cur.,  an  IX,  dec.  n,  p.  345. 

(3)  Richter,  Periodical  aphonia  ( llecker’s  Annalen  der  ç/esammten  luisscnschuftlichen 
Heilkunde ),  et  Dublin  Journal  and  London  med.  Gazette,  1834,  t.  XIII,  p.  576. 


MALADIES  DES  VOIES  RESPIRATOIRES. 


im 

survient  rapidement  ou  môme  tout  à coup,  sans  aucun  autre  symptôme  du  côté  du 
larynx,  circonstance  qui  suffit  pour  fixer  le  diagnostic.  Une  fois  déclarée,  elle  per- 
siste sans  aucun  des  signes  de  l’inflammation  du  larynx  : point  de  douleur,  point  de 
dyspnée,  point  de  toux,  point  d’expectoration.  L’erreur  est  donc  extrêmement  facile 
à éviter. 

Le  diagnostic  de  l’aphonie  et  des  divers  mutismes  symptomatiques  n’a  pu  être 
recherché  que  par  les  auteurs  qui,  sous  le  nom  d 'aphonie,  ont  compris  non-seule- 
ment l’extinction  de  voix,  mais  encore  l’abolition  de  la  parole. 

Reste  maintenant  à savoir  à quelle  cause  est  due  V aphonie  ; c’est  là  ce  qu’il  est 
difficile  de  découvrir.  En  lui  donnant  le  nom  d 'aphonie  nerveuse , on  a placé  dans 
les  nerfs  le  siège  de  la  maladie.  Cette  opinion  est  loin  d’être  nouvelle;  car  nous 
avons  vu  que,  dès  la  plus  haute  antiquité,  les  nerfs  récurrents,  qui  portent  la  mo- 
tilité aux  muscles  intrinsèques  du  larynx,  avaient  été  regardés  comme  principalement 
malades,  et  cpic  l’on  s’était  fondé  pour  cela  sur  les  observations  faites  dans  les  cas 
où  ces  nerfs  avaient  été  lésés.  Ainsi  Zacutus  Lusitanus  (I)  cite,  d’après  Amatus 
Lusitanus,  un  cas  dans  lequel  l’application  du  sublimé  corrosif  sur  une  tumeur 
strumeuse  du  cou  atteignit  l’un  des  nerfs  récurrents  et  abolit  immédiatement  la 
voix.  Paul  d’Égine  et  Avicenne  avaient  déjà  publié  des  observations  semblables. 

Si  une  tumeur  existe  auprès  du  nerf  récurrent,  c’est  à elle  qu’on  sera  porté 
à attribuer  l’extinction  de  voix  ; mais  quelquefois  cette  tumeur  enveloppe  le  nerf 
récurrent  dans  la  poitrine  même,  comme  on  en  a montré  un  exemple  à la  Société 
anatomique.  Alors  on  peut  tout  au  plus  soupçonner  la  cause  de  l’aphonie. 

[Dans  les  cas  où  il  n’existe  aucune  tumeur,  il  faut  toujours  supposer  une  modi- 
fication quelconque,  survenue,  soit  dans  la  fibre  nerveuse,  soit  dans  la  fibre  muscu- 
laire des  constricteurs  de  la  glotte.] 

U est  enfin  fort  intéressant  pour  le  praticien  de  distinguer  la  cause  morbide  éloi- 
gnée qui  a pu  donner  lieu  à l’aphonie.  Ainsi  la  présence  des  vers  dans  l’intestin, 
une  maladie  des  organes  génitaux,  attireront  spécialement  son  attention. 


Signes  distinctifs  de  l'aphonie  et  des  diverses  espèces  de  laryngites. 


APHONIE. 


LARYNGITES. 


Pas  d’irritation  du  larynx,  ou  très-peu  au 
début. 

Le  plus  souvent,  début  brusque  ou  subit. 
Action  de  parler  non  douloureuse,  malgré 
les  efforts  du  malade. 


Irritation  plus  ou  moins  vive  du  larynx  ; 
douleur,  picotements,  toux,  dyspnée,  etc. 
Début  graduel. 

Action  de  parler  souvent  pénible,  difficile 
et  douloureuse. 


Pronostic.  — Le  pronostic  de  l’aphonie  simple  est  peu  grave  en  général  ; mais 
cette  affection  constitue  une  infirmité  dont  les  malades  cherchent  à se  débarrasser  à 
tout  prix  : on  se  demande  donc  si  l’on  peut  reconnaître  les  cas  où  la  guérison  est 
possible. 

On  peut  dire  on  général  que  l’aphonie  simple  est  toujours  plus  ou  moins  rebelle  ; 
toutefois  elle  est  bien  plus  facile  à guérir  lorsqu’elle  se  présente  sous  la  forme  inter- 
mittente, et  qu’elle  est  due  à une  affection  appréciable  dont  le  siège  est  plus  ou 
moins  éloigné  du  larynx  que  dans  des  circonstances  opposées. 

(1)  Zacutus  Lusitanus,  De  Med.  princip.  histor.  Lugduni,  1649  : De  vocis  lœsion. 
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§ VI.  — Traitement. 

1°  Antiphlogistiques.  — On  a eu  assez  rarement  recours  aux  moyens  de  cette 
nature,  et  on  le  conçoit  facilement  lorsqu’on  songe  à l’absence  presque  constante 
de  tout  symptôme  inflammatoire.  Cependant  on  cite  quelques  cas  dans  lesquels  ia 
.sy lignée  a produit  des  effets  presque  merveilleux.  C’est  ce  qui  eut  lieu  chez  la  malade 
observée  par  Ollivier,  d’Angers  (1).  Il  s'agissait  d’une  aphonie  revenant  depuis  de 
longues  années  à des  intervalles  variables,  et  durant  plus  ou  moins  longtemps.  De 
nombreux  moyens  avaient  été  employés  sans  résultat  ; on  eut  recours  à la  saignée. 
A peine  le  sang  avait-il  commencé  à couler  que  la  voix  reparut.  Depuis  lors  on 
employa  chaque  fois  le  même  moyen,  et  toujours  avec  le  même  succès. 

Juncker  (2)  cite  un  cas  qui  n’est  pas  moins  remarquable;  car,  chez  une  jeune 
lille  atteinte  d’aphonie,  sept  fois  la  saignée  fut  pratiquée  dans  un  court  espace  de 
temps,  et  sept  fois  la  voix  se  rétablit  pendant  l’écoulement  du  sang,  pour  dispa- 
raître après  la  saignée.  Voilà  donc  un  moyen  qu’on  ne  devra  jamais  manquer  d’es- 
sayer. 

2°  Antispasmodiques.  — Les  antispasmodiques  ont  été  bien  plus  souvent  mis 
en  usage,  et,  parmi  eux,  aucun  ne  l’a  été  plus  fréquemment  que  le  succin,  surtout 
par  les  anciens.  On  donne  ce  médicament  ainsi  qu’il  suit  : 

Teinture  éthérée  de  succin ... . 1 grain.  | Eau 250  gram . 

Sucre ‘. . . , 35  gram.  j 

Mêlez.  A prendre  par  cuillerée,  toutes  les  trois  heures. 

Fréd.  Hoffmann  (3)  prescrivit,  dans  un  cas  d’aphonie  complète,  la  potion  sui- 
vante : 

Teinture  alcoolique  de  cas-  Ammoniaque  liquide 3 décigr. 

toréum 60  gouttes.  Éther  sulfurique  alcoolisé 2 gram. 

Mêlez.  A prendre  30  gouttes  toutes  les  quatre  heures,  dans  : 

Eau  distillée  de  muguet.  une  cuillerée. 

Malgré  la  confiance  accordée  aux  médicaments  de  ce  genre,  on  ne  trouve  guère 
de  cas  où,  administrés  seuls,  ils  aient  eu  un  succès  véritable. 

3°  Révulsifs.  — Ce  sont  encore  là  des  moyens  auxquels  on  a eu  très-fréquem- 
ment recours;  mais,  à ce  sujet,  nous  devons  renvoyer  à l’article  Laryngite  sim- 
ple; car  les  mêmes  révulsifs  ont  été  employés  dans  les  deux  maladies,  et  de  la 
même  manière.  Les  vésicatoires,  les  frictions  avec  Y huile  de  croton  tigliurn , les 
sinapismes,  en  un  mot,  tout  ce  qui  peut  déterminer  une  forte  irritation  sur  le 
tégument  externe,  a été  mis  en  usage  dans  l’aphonie  nerveuse  aussi  bien  que  dans 
l’aphonie  due  à une  lésion  organique. 

Le  séton  à la  nuque  fut  ordonné  par  Rayer  dans  un  cas  qui  se  termina  favora- 
blement. C’est  aussi  à la  nuque  que  Gunther  (4)  veut  qu’on  applique  les  vésica- 
toires; mais  son  but  est  tout  spécial  : il  pense  qu’en  appliquant  l’exutoire  sur  cette 

(1)  Ollivier  (d’Angers),  toc.  cit.,  p.  517. 

(2)  Juncker,  Conspect.  therap.,  p.  254.  Halæ,  1750. 

(3)  F.  Hoffmann,  Opéra  omnia  : Aphon.,  t Ht.  Gcncvæ,  1748. 

(4)  Gunther,  London  medical  Repositong,  1820,  t.  XIII,  p.  524. 

Valleix,  5e  édit. 


Il  — 30 
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région,  on  agit  sur  le  nerf  glosso-pharyngien, 
a maladie.  Cette  théorie  est  erronée. 


atteint  par  la  cause  qui  a déterminé 


k°  Vomitifs,  purgatifs.  — Mcdicus  et  Lilienhain  (1)  se  bornent  à dire,  l’un 
qu’il  obtint  de  très-bons  effets  de  l 'émétique,  l’autre  qu’il  réussit,  à l’aide  d’éméti- 


ques administrés  sur-le-champ,  à rendre  la  parole  à cinq  jeunes  tilles  frappées 
d’aphonie  à la  suite  d’un  accès  de  frayeur  ou  de  colère. 

[ ffamon  (de  Fresnay)  a traité  et  guéri  par  le  tartre  stibié,  employé  à la  dose  de 
20  centigrammes,  un  homme  atteint  d’aphonie  à la  suite  d’abus  alcooliques  (2).] 
Plusieurs  auteurs,  et  principalement  les  Anglais,  emploient  plus  particulièrement 
le  calomel , qui  a une  double  action.  Watson  (3)  prescrivait  ce  médicament,  uni  au’ 
jalap,  de  la  manière  suivante  : 


If  Puiulre  de  jalap  . . . 125  centigram.  I Calomel 30  centigram. 

A prendre  en  une  fois. 

Dans  un  cas  observé  par  Graves  (h),  et  dont  Blache  (5)  a donné  le  résumé,  le 
calomel  fut  employé  seul  jusqu’à  la  production  de  la  salivation,  et  l’amélioration 
ne  fut  sensible  que  lorsque  l’action  du  médicament  sur  la  bouche  se  fut  mani- 
festée. 

Dans  les  cas  cités  par  Webster  (6),  les  purgatifs,  unis  au  vésicatoire,  eurent, 
suivant  cet  auteur,  un  très-heureux  effet.  Watson  a mis  en  usage  les  lavements  de 
savon,  dont  il  est  difficile  d’apprécier  l’utilité. 

Quelques  autres  remèdes  internes  ont  été  conseillés  : ainsi  Zacutus  Lusitanus  (7) 
prescrivit  le  médicament  suivant  : 

Thériaque 6 gram.  | Eau  de  chardon-bénit 120  gram. 

A prendre  par  cuillerées. 

Suivant  cet  auteur,  une  sueur  abondante,  déterminée  par  ce  remède,  lit  cesser 
la  maladie,  qui  durait  depuis  plusieurs  années  et  qui  avait  résisté  à beaucoup 
d’autres  moyens.  Juncker,  dans  un  cas  à peu  près  semblable,  administra  une 
décoction  de  véronique,  et,  dit-il,  avec  succès.  On  ne  peut  tirer  aucune  conclusion 
rigoureuse  de  ces  faits,  qu’il  importait  néanmoins  de  connaître,  afin  de  savoir  à 
quels  moyens  on  peut  avoir  recours  dans  les  cas  difficiles. 

Médication  topique.  — On  a imaginé  aussi  d’agir  directement  sur  le  larynx, 
comme  étant  l’organe  uniquement  affecté.  Bennati  (8)  employait  ordinairement 
l’alun  sous  forme  de  gargarisme  et  aux  doses  suivantes  : 


If  Sulfate  de  quinine h grain. 

Décoction  d’orge  bien  filtrée.  300  grain. 


Sirop  diacode 


Pour  se  gargariser  trois  ou  quatre  fois  par  jour. 


1 (i  gram. 


(1)  Lilienhain,  Ilufeland’s  Journ.,  1825,  cahier  suppléai-,  p.  89. 

(2)  Hamon,  Gazette  des  hôpitaux  et  Presse  médicale  belge,  mai  I8G0. 

(3)  Watson,  Edinbwgh  med.  and  surg.  Journal,  1815,  t.  XI,  p.  303. 

(4)  Graves,  Reports  of  medical  cases. 

(5)  Blache,  Dictionnaire  de  médecine.  Paris,  1833,  t.  lit,  art.  Aphonie. 

(6)  Webster,  Gazette  médicale. 

(7)  Lusitanus,  Prax.  med.  adm.,  obs.  cvi. 

(8)  Bennati,  Études  phy s.  et  pat  h.  sur  les  organes  de  la  car.  Paris,  1838. 
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Gcite  formule,  dans  l’ouvrage  de  l’auteur,  porte  le  titre  de  n°  1.  A chaque  nu- 
méro suivant,  Bennati  ajoutait  4 grammes  d’alun,  et  il  a été  jusqu’à  prescrire  le 
gargarisme  n°  18,  c’est-à-dire  72  grammes  d’alun  pour  420  grammes  d’excipient, 
ce  qui  est  une  solution  extrêmement  concentrée.  Mais,  dans  le  plus  grand  nombre 
des  cas,  suivant  Bennati,  les  n"s  3,  4 et  5 ont  été  suffisants.  D’après  un  certain 
nombre  de  faits  qu’il  a rapportés,  cet  auteur  pense  que  le  caustique,  agissant  sur 
les  parties  constituantes  du  pharynx  et  sur  le  voile  du  palais,  procure  la  guérison 
en  rendant  leur  tonicité  à ces  parties  relâchées  par  une  légère  irritation  chronique  : 
seule  cause  de  la  diminution  plus  ou  moins  grande  de  la  voix.  Mais  il  ne  ressort  pas 
parfaitement  de  ces  observations  que  le  larynx  ne  fût  pas  atteint  lui-même  d’une 
légère  inflammation  chronique.  D’un  autre  côté,  plusieurs  de  ces  malades  avaient 
d’autres  affections  qui  pouvaient  déterminer  l’affaiblissement  de  la  voix,  et  l’on 
conçoit  très-bien  que,  dans  ces  cas,  l’aphonie  pouvait  disparaître  avec  ces  affections 
dont  le  siège  était  plus  ou  moins  éloigné  du  larynx,  sans  que  l’on  soit  en  droit 
d’attribuer  la  guérison  à l’action  du  topique.  En  un  mot,  le  diagnostic  ne  paraît 
malheureusement  pas  assez  bien  établi. 

Trousseau  (1)  a cité  quelques  cas  dans  lesquels  la  cautérisation  avec  le  nitrate 
d'argent  a fait  disparaître  des  aphonies  qui  duraient  depuis  longtemps.  Mais,  encore 
ici,  est-il  permis  de  dire  qu’il  n’y  avait  aucun  symptôme  de  laryngite?  En  parcou- 
rant les  deux  premières  observations,  les  seules  dans  lesquelles  on  puisse  admettre 
qu’il  n’existait  aucune  lésion  profonde  du  larynx,  on  voit  que  néanmoins  il  y avait 
eu  du  côté  de  la  gorge,  au  début  de  l’irritation,  une  gêne  marquée  et  une  sensation 
pénible  qui  provoquait  la  toux.  En  sorte  qu’on  pourrait,  à la  rigueur,  regarder  la 
maladie  comme  une  laryngite  très-légère  passée  à l’état  chronique.  Quoi  qu’il  en 
soit,  Trousseau  ne  pratique  pas  autrement  la  cautérisation  dans  le  cas  d’aphonie  que 
dans  ceux  de  laryngite  chronique  : nous  renvoyons  le  lecteur  au  traitement  de  cette 
dernière  maladie  (voy.  p.  346). 

[Gibb  (2)  a publié  deux  observations  de  malades  guéris  par  la  médication  topique. 
Une  jeune  fille  était  devenue  aphone  par  suite  de  refroidissement  ; la  teinture  de 
noix  vomique  fut  directement  portée  sur  les  cordes  vocales,  et,  après  le  quatrième 
attouchement,  la  guérison  fut  parfaite.  — Une  femme  de  cinquante-deux  ans 
perdit  la  voix  sous  l’influence  d’une  émotion  morale;  Gibb  fit  pénétrer  dans  le 
larynx  une  solution  argentine  avec  un  succès  complet.  ] 

On  peut  rapprocher  de  cette  médication  celle  qui  a été  employée  par  Gerner(3), 
et  qui  consiste  dans  l 'inspiration  de  vapeurs  ammoniacales,  dégagées  du  mélange 
des  solutions  d’hydrochlorate  d’ammoniaque  et  de  carbonate  de  potasse.  Mais  nous 
ne  saurions  conseiller  cette  médication  appuyée  sur  un  seul  fait,  à cause  du  danger 
qu’elle  présente.  Il  est,  en  effet,  difficile  de  limiter  l’action  de  ces  vapeurs  ammo- 
niacales, qui  peuvent  porter  sur  les  poumons  une  irritation  funeste. 

Enfin  Lilienhain  (4)  eut  l’idée,  dans  deux  cas  où  les  émétiques  n’avaient  pas 

(t)  Trousseau,  De  la  cautérisation  du  larynx  dans  certains  cas  d’aphonie  chronique 
(Journal  des  conn.  méd.-chir.,  février  1835),  et  Clinique  médicale  de  l’ Hôtel-Dieu,  Paris 
1865. 

(2)  Gibb,  Jjincet , \h  février  1863  et  janvier  186é. 

(3)  Gerner,  British  med.  Review,  1839,  t.  XIII,  p.  252. 

(h)  Lilienhain,  Hufeland's  Journ.  der  practischen  Heilkunde , 1829,  cahier  s uppl . , p.  89. 
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i énssi , de  ch  Ici  ininet  une  irritation  sur  la  langue  par  l’emploi  topicjue  du  piment 
des  jardins  (Capsicum  annuum)  et,  selon  lui,  les  résultats  furent  très-heureux.  Pour 
mclti c en  usage  cette  médication,  on  emploiera,  si  1 on  peut  se  procurer  le  piment 
frais,  une  pâte  formée  de  ce  fi  nit  écrasé,  qu’on  appliquera  sur  la  langue,  en  en 
surveillant  l’action  pour  que  l'irritation  ne  soit  pas  trop  forte  ; ou  bien  on  se  servira 
du  mélange  suivant  : 


Teinture  de  poivre  de  Guinée 

( Capsicum  annuum) 7 gram. 


Infusion  de  cochléaria.. 


80  gram. 


Trempez  dans  ce  liquide  des  compresses  que  vous  appliquerez  sur  la  langue,  jusqu’à  ce 
qu’une  irritation  convenable  ait  été  produite. 


On  a cité  (l)  un  cas  d’aphonie  durant  depuis  douze  ans  chez  une  demoiselle,  et 
qu’on  a guérie  en  faisant  fumer  des  cigarettes  de  benjoin  ainsi  préparées  : 

« On  prend  une  feuille  de  papier  brouillard  blanc  et  épais,  que  l’on  imprègne 
avec  une  solution  saturée  de  nitrate  de  potasse;  puis  cette  feuille  est  mise  à sécher, 
et,  une  fois  sèche,  on  étend  dessus  une  couche  de  teinture  composée  de  benjoin. 
Enfin,  le  papier  est  taillé  en  petits  morceaux  de  8 centimètres  de  long  sur  3 ou  h de 
large,  que  l’on  roule  comme  des  cigarettes  ordinaires.  Le  papier,  en  brûlant, 
répand  des  vapeurs  blanches,  épaisses,  qu’il  faut  aspirer,  autant  que  possible*  » 
Electricité , galvanisme.  — Le  galvanisme  et  l’électricité,  dit  Ryland  (2)  comp- 
tent de  fréquents  succès  et  d’aussi  fréquents  insuccès.  Nous  n’avons  point  trouvé 
dans  la  science  d’observations  propres  à fixer  notre  opinion;  et,  sauf  un  fait  de 
Serres  [et  deux  de  Duchenne,  de  Boulogne  (3),  nous  ne  connaissons  sur  ce  point 
que  des  assertions  sans  preuves  cliniques.  Duchenne  institua  le  traitement  de  la 
façon  suivante  : « Deux  rliéophores  humides  furent  placés  sur  la  partie  antérieure 
» du  cou,  l’un  au-dessus  du  corps  thyroïde,  l’autre  au  niveau  de  l’espace 
» crico-thyroïdien;  il  se  servit  dans  ce  cas  de  rliéophores  coniques,  recouverts  de 
» peau  humide,  afin  de  pouvoir  déprimer  la  peau  au-dessus  du  corps  thyroïde  et 
» de  mieux  localiser  l’excitation  dans  l’espace  crico-thyroïdien.  Après  quinze 
» séances,  la  voix  fut  complètement  rétablie.  »] 

Traitement  de  i aphonie  intermittente.  — Parmi  les  cas  d’aphonie  intermittente 
que  nous  avons  pu  rassembler,  il  en  est  peu  qui  aient  cédé  à l’action  du  quinquina 
ou  du  sulfate  de  quinine.  Chez  la  malade  traitée  par  Rennes,  ce  médicament,  ad- 
ministré à la  dose  de  /i5  centigrammes  chaque  matin,  pendant  cinq  jours,  ne  pro- 
duisit aucun  effet.  Néanmoins  Richter  vit  cesser,  sous  l’influence  de  cette  substance, 
donnée  à haute  dose,  une  aphonie  symptomatique  d’une  hystérie  dont  les  accès 
revenaient  tous  les  jours  à la  même  heure.  Dans  un  cas  observé  par  Mèlier  (/i),  le 
sulfate  de  quinine,  qui  avait  réussi  d’abord,  finit  par  être  inutile. 

On  ne  devra  donc  pas,  malgré  les  insuccès,  négliger  le  sulfate  de  quinine  dès 
qu’on  aura  lieu  de  supposer  que  l’affection  est  périodique. 

Indications  particulières.  — On  a vu,  à l’article  Causes,  que  souvent  l’aphonie 

(1)  The  provincial  Journal,  et  Journ.  des  connaissances  méd.-chir.,  janvier  1850. 

(2)  Ryland,  Edinburgh  med.  and  surg.  Journal,  t.  XLIX.,  p.  579. 

(3)  Duchenne  (de  Ruulogne),  De  l' électrisation  localisée,  2e  édition,  1861,  p.  713. 

{h)  Mclier,  Revue  méd.,  février  1842,  p.  276. 
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pouvait  être  attribuée  à des  causes  spéciales  très-variables,  et  qu’eu  remplissant  les 
indications  qui  en  découlaient,  on  avait  quelquefois  réussi  à rendre  à la  voix  son 
intégrité.  Le  praticien  recherchera  donc,  avec  le  plus  grand  soin,  toutes  les  circon- 
stances qui  ont  environné  l’apparition  de  la  maladie,  afin  de  pouvoir  mettre  en 
œuvre  les  moyens  qui  lui  paraîtront  le  plus  appropriés. 

La  frayeur , ou  toute  autre  émotion  vive , a parfois  produit  l’aphonie.  Dans  ce 
cas,  on  a vu  une  émotion  de  la  même  nature  ou  autre  rendre  subitement  la  voix, 
que  n’avait  pu  rétablir  un  traitement  prolongé.  Ainsi  Blachc  a vu,  chez  une  dame 
à laquelle  il  donnait  ses  soins  avec  Chomel,  l’aphonie,  due  à un  excès  de  joie  suc- 
cédant immédiatement  à une  vive  inquiétude,  disparaître  tout  à coup  après  une 
violente  émotion,  et  deux  fois  des  causes  analogues  ramener  et  suspendre  cette  af- 
fection. L’observation  de  Méfier,  citée  plus  haut,  est  un  autre  exemple  de  l’influence 
des  émotions  vives.  Des  faits  semblables  ont  été  rapportés  (l).  En  pareil  cas,  le 
médecin  devrait-il  imiter  ces  effets  du  hasard,  et  chercher  dans  des  émotions  fortes 
un  remède  que  la  matière  médicale  ne  lui  aurait  pas  donné?  Il  faut  être  extrême- 
ment prudent  dans  l’emploi  de  semblables  moyens,  qui  pourraient  fort  bien  man- 
quer leur  but,  tout  en  produisant  de  fâcheux  accidents.  Tout  ce  que  le  médecin 
peut  se  permettre,  c’est  d’imiter  la  conduite  de  Gucrsant  dans  le  cas  suivant.  Blachc 
rapporte  (2)  que  chez  une  jeune  fille  devenue  aphone  dans  la  longue  convalescence 
d’une  fièvre  grave,  la  crainte  d’un  large  vésicatoire  que  Guersant  proposait  d’ap- 
pliquer sur  le  cou  fit  disparaître  rapidement  le  phénomène  morbide.  C’est  là  évi- 
demment une  donnée  que  l’on  ne  doit  point  négliger,  car  en  proposant  les  moyens 
qui  paraîtront  devoir  causer  au  sujet  le  plus  d’appréhension,  on  pourra  espérer 
d’obtenir  un  semblable  résultat.  Les  différents  traitements  doivent  varier  suivant 
les  sujets  et  les  circonstances.  Les  moyens  douloureux,  comme  les  caustiques,  le 
cautère  actuel,  etc.,  offriront  les  principales  ressources  dans  cette  espèce  de  traite- 
ment moral. 

Dans  les  cas  où  l’on  pourrait  supposer  que  la  perte  de  la  voix  est  due  à l’influence 
d’une  affection  des  organes  génitaux , le  traitement  de  cette  affection  devrait  être 
suivi  avec  le  plus  grand  soin.  Zacutus  Lusitanus  employa,  dit-il,  avec  succès,  deux 
cautères,  appliqués  aux  aines,  pour  remédier  à la  suppression  d’une  blennorrhagie 
à laquelle  ou  attribuait  l’aphonie.  Tanchou  (3)  vit  une  aphonie  paraître  avec  une 
inflammation  uréthro-vésicale  et  disparaître  avec  elle;.Piorry  (6)  rapporte  l’histoire 
d’une  jeune  dame  qui  recouvra,  immédiatement  après  l’application  d’un  pessaire, 
l’intégrité  de  sa  voix  en  partie  perdue.  Sans  accorder  à ces  faits  isolés  une  très- 
grande  valeur,  il  est  bon  de  les  faire  connaître,  pour  augmenter  les  ressources  du 
praticien. 

Enfin,  les  cas  dans  lesquels  la  maladie  a paru  fiée  à {'existence  des  vers  dans  le 
tube  intestinal  nous  fournissent  des  exemples  de  guérison  après  l’expulsion  de  ces 
entozoaires.  Si  donc  cette  cause  paraissait  exister,  il  faudrait  se  hâter  de  recourir 
aux  moyens  qui  seront  exposés  avec  détail  à l’article  consacré  aux  vers  intestinaux. 

Traitement  de  l'aphonie  due  à la  colique  de  plomb.  ■ — Lorsque  l’aphonie  sur- 

(1)  Actes  des  curieux  de  la  nature. 

(2)  Blache,  /oc.  cit.,  p.  A3 5. 

(3)  Tanchou,  Considérations  sur  l'influence  récipr.  des  organes  génitaux  sur  la  voix. 

(A)  Piorry,  Dictionnaire  des  sciences  mèd.,  art.  Yoix. 
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vient  dans  le  cours  de  la  colique  de  plomb,  il  est  rare  que  la  paralysie  porte  unique- 
ment sur  les  muscles  du  larynx,  et  que  l’on  n’en  observe  pas  les  signes  dans 
d autres  parties  du  corps.  D’après  celte  considération,  et  si  l’on  se  rappelle  que  le 
principe  de  la  maladie  est  dû  à une  cause  générale,  c’est  surtout  à des  moyens 
agissant  de  la  même  manière  qu’on  aura  recours.  Les  deux  principaux  sont,  sans 
contredit,  la  strychnine  et  les  bains  sulfureux.  Tanquerel  des  Planches  (i)  cite 
deux  observations  dans  lesquelles  ces  moyens,  employés  avec  persévérance,  ont  fait 
disparaître  complètement  l’aphonie. 

Ordonnances.  — Les  moyens  thérapeutiques  devront  être  employés  avec  persé- 
vérance, et  il  ne  faudra  les  remplacer  par  d’autres  que  lorsqu’on  se  sera  bien  assuré 
de  leur  insuccès. 

/r0  Ordonnance.  • — Traitement  de  l'aphonie  simple. 

1°  Pour  boisson,  une  tisane  légèrement  excitante. 

2°  Une  saignée  de  3 à /it)()  grammes,  qu’on  pourra  renouveler  à des  époques 
plus  ou  moins  éloignées,  dans  le  cas  où  elle  produirait  quelque  effet. 

3°  Un  large  vésicatoire  ou  un  séton  à la  partie  antérieure  du  cou. 
h°  Un  purgatif  composé  de  jalap  et  de  calomel,  selon  la  formule  du  docteur 
AVatson  (vov.  p.  h 66). 

5°  Cautérisation  avec  le  nitrate  d’argent,  suivant  le  procédé  de  Trousseau  (voy. 
p.  3A6). 

Ces  divers  moyens  ne  devront  être  employés  qu’à  quelques  jours  d’intervalle,  à 
moins  qu’on  ne  veuille  agir  avec  beaucoup  de  vigueur  dans  le  traitement  d’une 
aphonie  récente. 

Ifc  Ordonnance.  — Dans  les  mêmes  circonstances. 

1°  Infusion  de  tilleul  édulcorée  avec  le  sirop  de  fleur  d’oranger. 

2°  Frictions  sur  le  cou,  avec  l’huile  de  croton  tiglium  (v oy.  Laryngite  simple, 
page  3/i0). 

Ou  bien  : sinapismes  promenés  sur  le  cou  et  la  partie  supérieure  de  la  poitrine. 
3°  Mettre  en  usage  l’électropuncturc,  suivant  les  préceptes  exposés  plus  haut 
(voy.  p.  A68). 

IIIe  Ordonnance.  — Traitement  de  l'aphonie  ayant  pour  cause  évidente 

une  émotion  morale. 

1°  Employer  les  médicaments  précédents. 

2°  Tartre  slibié 5 à 10  centigram.  ! Eau  de  laitue 120  grand. 

Sirop  d’ipécacuanha.  30  centigram.  , 

Mêlez.  A prendre  par  cuillerée  de  quart  d’heure  en  quart  d’heure,  jusqu’à  production  de 
vomissements  répétés. 

2°  Administrer  la  potion  antispasmodique  d’Hoflinann  (voy.  p.  /dm). 

(1)  Tanquerel  des  Planches,  Traité  des  maladies  du  plomb.  Paris,  1839,  t.  II,  p.  107  et 
suiv. 
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3°  Tâcher  de  ramener  les  règles,  si  elles  sont  supprimées.  Dans  le  cas  où  l’on 
n’y  parviendrait  pas,  suppléer  à l’écoulement  menstruel  à l’aide  d’applications  plus 
ou  moins  répétées  de  sangsues. 

/i°  Agir  sur  le  moral,  en  proposant  l’emploi  de  remèdes  effrayants. 

Tous  ces  moyens  peuvent  être  groupés  de  beaucoup  d’autres  manières;  c’est  là 
un  soin  qu’il  faut  laisser  au  médecin. 

IVe  Ordonnance.  — Aphonie  survenue  à la  suite  d'une  colique  de  plomb. 

1°  Faire  usage  de  l’électricité  et  du  galvanisme,  qui  ont  procuré  assez  fréquem- 
ment la  guérison  de  diverses  paralysies  saturnines. 

2°  Tous  les  jours,  un  bain  sulfureux  dans  lequel  le  malade  restera  une  heure. 

3°  S’il  restait  encore  quelques  traces  de  la  colique  saturnine,  insister  sur  les  pur- 
gatifs, et  principalement  sur  l’huile  de  croton  tiglium,  médicament  très-efficace 
dans  cette  maladie,  comme  on  le  verra  quand  nous  en  tracerons  l’histoire. 

h°  Dans  les  cas  où  cette  ordonnance  paraîtrait  insuffisante,  ou  même  tout  d’abord, 
on  pourrait  remplacer  l’électricité  et  le  galvanisme  par  la  strychnine  administrée 
ainsi  qu’il  suit  : 

?f  Strychnine 5 cenligr.  | Conserve  de  roses  rouges 1 gram. 

Faites  dix  pilules.  A prendre  une  soir  et  matin,  pendant  les  quatre  ou  cinq  premiers  jours; 
puis  augmenter  la  dose,  si  l’effet  du  médicament  n’est  pas  très  marqué  sur  la  myotililé,  jus- 
qu’à ce  que  le  malade  prenne  cinq  ou  six  pilules,  dose  qu’il  n’est  pas  prudent  de  dépasser,  à 
moins  de  circonstances  particulières. 

Dans  des  cas  proportionnellement  assez  fréquents,  tous  ces  moyens  restent  sans 
effet,  et  la  maladie  dure  toute  la  vie  avec  les  signes  d’une  bonne  santé  générale. 

Jlésumé  sommaire  du  traitement.  — Antiphlogistiques;  antispasmodiques: 
révulsifs;  vomitifs  et  purgatifs;  caustiques  et  calhéréliques;  quinquina;  électricité; 
galvanisme;  strychnine;  moyens  variés,  suivant  les  diverses  circonstances. 

ARTICLE  I\. 

SPASME  DE  LA  GLOTTE. 

[ Nous  avons  déjà  parlé  du  spasme  de  la  glotte,  que  nous  considérons  comme  une 
variété  de  V éclampsie  des  enfants  (1)  ; mais  nous  voulons  ici  en  donner  une  descrip- 
tion complète  et  discuter  la  question  de  savoir  si  l’on  ne  doit  pas  rapporter  à cette 
maladie , aujourd’hui  bien  connue , l’affection  décrite  sous  les  noms  d 'asthme 
thymique,  d 'asthme  de  Kopp,  de  phréno-qlottisme  (2). 

L’existence  du  spasme  de  la  glotte  est  incontestable,  et  il  se  caractérise  par  des 
accès  de  suffocation  survenant  rapidement,  sans  fièvre,  et  se  terminant  spontané- 
ment et  en  fort  peu  d’instants.  Or,  ces  symptômes  sont  identiques  avec  ceux  de 
I asthme  thymique',  mais  tandis  que  dans  ce  dernier  on  a trouvé  une  hypertrophie 
du  thymus,  on  n’a  trouvé  rien  de  semblable  dans  le  premier. 

Dans  1 asthme  thymique,  la  suffocation  s’expliquerait  par  la  compression  de  la 

(1)  Voyez  article  Éclampsie,  t.  I. 

o 1 Uouchut,  Traité  pratique  des  maladies  des  nouveau-nés  et  des  enfants  à la mamelle,  etc. 

j 802. 
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trachée  ou  des  vaisseaux,  ou  seulement  par  une  action  du  thymus  sur  les  nerfs 
laiyngiens;  dans  ce  dernier  cas,  ce  ne  serait  qu’une  névrose,  de  l’aveu  môme  de 
ceux  qui  le  rattachent  à une  lésion  matérielle  du  thymus.  En  France,  où  l’on  a 
observé  un  grand  nombre  de  cas  de  spasme  de  la  glotte  et  où  l’on  a pratiqué  de 
nombreuses  autopsies,  on  u a jamais  trouvé  la  moindre  lésion  anatomique,  môme 
dans  le  thymus,  pour  expliquer  le  mal;  et  cependant,  comme  nous  l’avons  dit,  les 
symptômes  ressemblent  exactement  à ceux  de  l’asthme  thymique.  Faut-il  inférer 
de  là  que  ces  deux  dénominations  s’appliquent  à deux  maladies  distinctes?  Ne  con- 
viendrait-il pas  plutôt  de  n’y  voir  qu’une  seule  et  môme  affection  et  de  considérer 
comme  sans  importance  l’hypertrophie  du  thymus?  En  effet,  cette  hypertrophie 
pourrait  être  regardée  comme  une  simple  coïncidence  ou,  tout  au  plus,  comme  une 
cause  tout  à fait  secondaire  du  spasme  du  larynx.  Au  reste,  on  pourrait  tirer  de 
nombreux  arguments  de  la  considération  des  causes,  des  symptômes,  de  la  marche 
de  la  maladie  et  môme  de  l’inlluence  des  agents  thérapeutiques.  Dans  l’article, 
suivant,  on  pourra  continuer  cette  comparaison. 

§ I.  — Définition,  synonymie,  fréquence. 

Le  spasme  de  la  glotte  doit  être  considéré  comme  une  forme  d’éclampsie  (1)  à 
marche  intermittente,  caractérisée  par  des  accès  de  suffocation  pouvant  aller  jus- 
qu’à suspendre  complètement  l’entrée  de  l’air  dans  les  voies  respiratoires. 

Les  motifs  suivants  ont  été  invoqués  pour  justifier  le  siège  précis  que  l’on  assigne 
à la  maladie:  1°  Les  malades  portent  la  main  au  cou  et  font  des  efforts  de  dégluti- 
tion. 2°  Dans  les  cas  de  moyenne  intensité,  la  respiration  devient  bruyante  ou  sif- 
flante, tandisque  dans  les  cas  graves  elle  est  complètement  suspendue.  3°  11  n’existe 
aucun  point  des  voies  respiratoires,  autre  que  l’ouverture  glottique,  qui  puisse  se 
resserrer  assez  fortement  pour  suspendre  ainsi  la  respiration.  h°  La  maladiecsl  plus 
commune  chez  l’enfant  que  chez  l’adulte,  et  l’on  sait  que  chez  le  premier  le  spasme 
du  larynx  se  manifeste  fréquemment  et  dans  plusieurs  maladies.  5°  Enfin,  les  acci  - 
dents  sont  absolument  semblables,  moins  la  durée,  à ceux  qui  résultent  du  séjour 
d’un  corps  étranger  dans  le  larynx. 

Jusqu’à  plus  ample  informé,  nous  considérons  comme  synonymes  de  spasme  de 
la  glotte,  les  noms  d 'asthme  de  Kopp  et  d'asthme  thymique.  Nous  croyons  que 
c’est  à la  meme  affection  qu’il  faut  rapporter  les  cas  désignés  par  Félix  Flatter  sous 
le  nom  de  suffocatio  a struma  interna  abscondita  civca  jugulum , et  par  Pierre 
Frank  sous  celui  d ’asthma  ab  obesitate  thymi. 

Cette  maladie  est  assez  fréquente  pour  que  tous  les  praticiens,  et  surtout  ceux 
qui  observent  dans  les  hôpitaux  d’enfants,  en  aient  recueilli  plusieurs  cas;  mais, 
comme  nous  l’avons  dit,  on  n’a  pas  encore  observé,  en  France,  de  cas  où  le  mal 
serait  lié  à une  hypertrophie  du  thymus. 

§ II.  — Causes. 

1°  Causes  prédisposantes.  — Selon  la  plupart  des  auteurs,  la  maladie  serait  propre 
à l’enfance  ; mais  on  doit  remarquer  que  les  principaux  travaux  sur  ce  sujet  appar- 

(1)  Trousseau  et  lîelloc,  Traité  de  ta  phthisie  laryngée.  Paris,  1837.  — Hérarü,  Du 
spasme  de  la  glotte , thèse.  Paris,  1847. 
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, îen  lient  à des  médecins  exclusivement  adonnés  à l’observation  des  maladies  des 
enfants. 

On  cite  quelques  cas  de  spasme  de  la  glotte  chez  les  jeunes  gens , les  adultes  et 
i es  vieillards  (1)  ; néanmoins  elle  est  relativement  beaucoup  plus  fréquente  chez  les 
" nfants , et  particulièrement  dans  les  premiers  mois  de  la  vie.  On  ne  sait  rien  sur 
l'I'influence  du  sexe. 

On  a dit  qu’elle  attaque  de  préférence  les  enfants  scrofuleux  et  rachitiques. 

C’est  en  hiver  qu’on  l’observe  le  plus  souvent;  et  ce  fait  semble  confirmé  par  la 
^grande  fréquence  de  Y asthme  thymique  en  Angleterre  et  en  Allemagne.  Enfin,  dans 
iplusieurs  cas,  les  enfants  présentaient  comme  antécédent  une  bronchite  ou  un 
'■coryza. 

‘2°  Causes  occasionnelles.  — Si  l’on  ne  considère  que  les  cas  où  le  spasme  de  la 
.glotte  est  absolument  simple,  on  ne  peut  lui  assigner  aucune  cause  évidente.  D’après 
Mes  observations  des  auteurs,  on  ne  doit  regarder  que  comme  causes  prochaines  la 
colère , la  frayeur.  Il  est  assez  bien  établi  que  la  déglutition  provoque  non  pas  la 
i maladie,  mais  le  retour  des  accès. 

Mais  si  l’on  fait  rentrer  le  spasme  de  la  glotte  dans  l’éclampsie,  et  si  on  ne  le  con- 
sidère que  comme  une  forme  ou  un  élément  de  celle-ci,  on  doit  lui  reconnaître  les 
i mêmes  causes  qu’à  cette  grave  maladie.  Nous  renvoyons  donc  à l’énumération  des 
i causes  de  l’éclampsie.  Cette  opinion  est  celle  des  médecins  français,  et  Ilérard  l’a 
i exprimée  en  disant  que  la  cause  du  spasme  de  la  glotte  est  dans  le  cerveau. 

§ III.  — Symptômes. 

D’après  Bacquias  (!)  : «Subitement  l’individu  est  arrêté  dans  son  travail,  dans 
•ses  jeux,  par  une  gêne  extrême  de  la  respiration;  une  sensation  d’étouffement,  de 
'Strangulation  le  saisit  ; une  inspiration  bruyante  se  fait  entendre  à distance,  puis 
(tout  bruit  cesse,  il  semble  que  la  glotte  vient  d’être  brusquement  close  ; la  dyspnée 
■ (>st  effrayante,  et  la  suffocation  avec  toutes  ses  anxiétés  et  scs  angoisses  menace  la  \ ie. 

I Dans  ces  moments,  le  malheureux  rejette  la  tête  en  arrière  pour  allonger  la  trachée 
ait  offrir  un  plus  libre  passage  à l’air;  son  cou  se  gonfle,  les  lèvres  deviennent  vio- 
I lettes,  les  yeux  fixes  dans  leurs  orbites  ; la  face  s’altère  ; les  battements  du  cœur  de- 
’ viennent  tumultueux,  irréguliers;  le  pouls,  petit,  accéléré,  devient  souvent  à peine 
; sensible  ; la  peau  se  couvre  d’une  sueur  froide. 

» Le  malade  fait  instinctivement  des  mouvements  de  déglutition.  Si,  pendant 
l’attaque,  on  approche  l’oreille  de  la  poitrine,  on  ne  perçoit  que  le  retentissement 
du  sifflement  inspiratoire;  pas  de  murmure  vésiculaire. 

» Habituellement  l’accès  dure  quinze  à vingt  secondes  ; il  se  termine  par  une  forte 
i inspiration,  puis  tout  rentre  dans  l’ordre,  provisoirement  du  moins,  car  il  est  rare 
que  d’autres  accès  ne  suivent  pas. 

» Si,  après  quinze  à vingt  secondes,  une  minute  au  plus,  une  inspiration  complète 
ne  permet  pas  enfin  à l’air  de  pénétrer  librement  dans  la  poitrine,  toute  la  face  sc 
• gonfle,  bleuit;  au  bruit  inspiratoire  aigu  succède  le  silence,  le  silence  de  la  mort. 

(1)  Bacquias,  thèse.  Paris,  1853. 

(2)  Bacquias,  thèse,  toc.  cit. 
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Alors  souvent,  au  rapport,  des  auteurs,  ou  observerait  des  convulsions  générales  et 
le  relâchement  des  sphincters. 

» Dans  l’intervalle  des  accès,  on  ne  croirait  pas  que  le  moindre  désordre  ait  trou- 
blé les  fonctions,  tant  la  respiration  est  libre,  la  circulation  calme  et  l’esprit  tran- 
quille; pas  de  toux,  pas  d’enrouement,  pas  de  dyspnée,  pas  la  moindre  douleur  au 
larynx.  L’enfant,  c’est  chez  lui  qu’on  observe  le  plus  souvent  cette  maladie,  reprend 
ses  jeux  et  oublie  vite  la  scène  affreuse  qui  vient  de  se  passer. 

» l n trait  caractéristique  de  cotte  affection  sur  lequel  je  ne  saurais  trop  insister, 
c’est  l’absence  complète  de  prodromes  et  la  disparition  immédiate  de  tout  phéno- 
mène morbide. 

» Pendant  l’accès,  Kopp  (ast/ima  thymicum)  indique  connue  signe  pathognomo- 
nique la  propulsion  de  la  langue  hors  des  arcades  dentaires.  II.  Roger  a observé  le 
même  symptôme,  et  même  une  tuméfaction  notable  de  la  langue  fut  la  seule 
lésion  anatomique  qu’il  put  constater  à l’autopsie  d’un  enfant  mort  d’un  spasme  de 
la  glotte. 

» La  durée  des  accès  n’est  (pie  d’une  à deux  minutes  au  plus.  On  rapporte,  il 
(>st  vrai,  des  cas  de  spasmes  qui  auraient  duré  quinze  minutes  ; mais  il  est  évident 
qu’alors  l’occlusion  de  la  glotte  n’était  pas  complète,  ou  bien  qu’il  y avait  eu  plu- 
sieurs accès  séparés  par  des  intervalles  très-courts.  En  effet,  il  est  rare  d’observer 
un  accès  isolé  ; habituellement  il  en  survient  de  nouveaux  avec  des  intermittences 
plus  ou  moins  longues,  et  qui  n’ont  rien  de  fixe;  quelquefois  un  seul  accès  a tué  le 
malade. 

» Un  symptôme  que  je  n’ai  trouvé  signalé  nulle  part,  et  sur  lequel  insiste 
Beau  (1),  ce  sont  les  mouvements  de  déglutition  que  les  malheureux  suffoqués  font 
instinctivement.  » 

A ces  symptômes  s’ajoute  souvent  du  spasme  du  diaphragme,  et,  dans  ce  cas^  les 
phénomènes  d’asphyxie  sont  à peine  prononcés  (Bérard). 

Enfin,  tous  ces  graves  accidents  ne  s’accompagnent  pas  de  fièvre. 

§ IV.  — Marche,  durée,  terminaison  de  la  maladie. 

La  maladie  est  intermittente  ; quelquefois  même  le  retour  des  accès  affecte  une 
certaine  périodicité.  En  général,  la  maladie  a plusieurs  accès,  et  néanmoins  sa 
durée  est  fort  courte  et  dépasse  à peine  deux  ou  trois  jours. 

La  terminaison  par  la  mort  est  d’autant  plus  à craindre,  que  la  soudaineté  de 
l’apparition  des  accidents  met  obstacle  à l’emploi  de  tout  traitement. 


§ V.  — Anatomie  pathologique. 

Tous  les  auteurs  modernes  s’accordent  à considérer  la  maladie  comme  une  né- 
vrose, c’est-à-dire  connue  une  affection  sans  lésion  matérielle  appréciable.  Nous 
avons  déjà  dit  qu’en  France  on  n’avait  pas  rencontré  l'hypertrophie  du  thymus. 
Mais  quand  même  on  l 'observerait,  il  ne  faudrait  lui  accorder  qu’une  valeur  secon- 
daire ; car  un  auteur  anglais  a pris  le  soin  de  réduire  à sa  juste  valeur  le  rôle  de 


(1)  Beau,  Traité  expérimental  et  clinique  d’ auscultation , Paris,  185G,  p.  85. 
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cite  hypertrophie,  en  disant  qu’elle  était  souvent  consécutive  aux  accès  de  spasme 
le  la  glotte. 

§ VI.  — Diagnostic,  pronostic. 

Le  diacjnostic  offre  quelques  difficultés  en  raison  de  la  marche  des  accidents, 
de  leur  cause  supposée,  de  leur  persistance.  Ainsi  un  enfant  est  pris  en  mangeant 
c.e  suspension  de  la  respiration  (et  nous  avons  dit  que  la  déglutition  produit  et 
amène  souvent  les  accès),  on  pourra  supposer  l’introduction  d’un  corps  étranger 
ans  le  larynx.  Si  les  accès  sont  rapprochés  et  presque  continus,  et  qu’il  y ait  eu 
antérieurement  une  affection  des  voies  aériennes  ou  une  fièvre  éruptive,  on  pourra 
soupçonner  un  œdème  aigu  de  la  glotte,  etc. 

Et  comment  ne  pas  commettre  de  semblables  erreurs,  lorsqu’il  est  démontré 
pie  le  spasme  laryngien  entre  comme  élément  dans  la  symptomatologie  d’une 
ouïe  de  maladies  ! Dans  les  cas  de  corps  étrangers,  d’œdème  de  la  glotte,  de  phthisie 
laryngée,  de  croup,  d’angine  striduleuse,  on  ne  peut  expliquer  les  accès  intermit- 
ents  de  suffocation  que  par  un  spasme  du  larynx,  qui  affecte  toutes  les  allures  du 
ipasmc  essentiel  que  nous  venons  de  décrire. 

11  est  donc  naturel,  il  est  même  indispensable,  lorsqu’on  est  en  présence  d’un 
cas  particulier,  de  se  demander  d’abord  si  l’on  n’a  pas  affaire  à un  spasme  sympto- 
imatique.  Nous  renvoyons  pour  le  diagnostic  aux  maladies  que  nous  venons  d’énu- 
nérer. 

Le  pronostic  est  d’une  grande  gravité,  car  la  plupart  des  médecins  ont  eu  la 
Mouleur  de  voir  leurs  petits  malades  emportés  en  quelques  instants  ou  en  quelques 
Heures,  sans  que  l’art  ait  pu  intervenir.  Cependant  on  pas  encore  fait  de  relevés. 

§ VII.  — Traitement. 

Il  est  presque  impossible  de  songer  au  traitement,  puisque  les  accès  surviennent 
nnopinément  et  n’ont  qu’une  durée  très-courte.  Néanmoins  on  a proposé  les  moyens 
•suivants  : 

Dans  l’intervalle  des  accès,  un  ou  plusieurs  vomitifs,  des  révulsifs,  des  purga- 
tifs, des  antispasmodiques,  des  stupéfiants. 

Au  moment  de  l’accès,  Y ingestion  d'huile,  les  révulsifs,  et  particulièrement  le 
marteau  de  Mayor.  D’après  Bacquias,  Beau  et  Blache  voudraient  qu’on  employât 
la  trachéotomie  si  les  accès  se  prolongeaient  au  point  de  faire  craindre  l’asphyxie. 

[Salathé  a obtenu  du  musc  des  résultats  merveilleux:  sur  24  malades  il  n’a  eu 
• que  2 morts.  Il  donne  à ses  petits  malades  10  centigrammes  de  musc,  à prendre 
chaque  jour,  en  seize  paquets:  la  dose  terminée,  il  en  conseille  une  autre  égale  à 
deux  paquets  de  la  première.  Un  succès  aussi  beau  appelle  le  contrôle  de  nouvelles 
expériences.] 

Selon  Marrotte  (1),  Tusage  du  chloroforme  a calmé  à plusieurs  reprises  de  graves 
accès  de  spasme  de  la  glotte  et  les  a enfin  guéris  (2). 

(1)  Marrotte,  Bulletin  de  thérapeutique,  1858. 

(2)  On  consultera  avec  intérêt  Salathé,  Sur  le  spasme  de  la  glotte  (Actes  de  la  Société  de 
médecine  des  hôpitaux,  4e  fascicule.  Paris,  1859). 
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ASTHME  THYMIQUE. 

[La  description  que  nous  venons  de  faire  du  spasme  de  la  glotte  devrait,  à a 
rigueur,  nous  dispenser  de  faire  celle  de  l’asthme  thymique,  car  ces  deux  dénomi- 
nations ne  s’appliquent  qu’à  une  seule  et  même  maladie  ; cependant  nous  repro- 
duisons, d’après  les  auteurs,  l’histoire  de  l’asthme  thymique,  afin  de  mettre  le 
lecteur  en  état  de  juger  des  nombreux  points  de  ressemblance  qu’il  présente  avec 
le  spasme  de  la  glotte.] 

§ I.  — Considérations  générales. 

Cette  maladie,  qui  a été  principalement  étudiée  par  les  médecins  allemands,  a 
fait  naître  en  France  de  nombreuses  discussions.  On  s’est  demandé  si  véritable- 
ment il  existait  une  affection  suffocante  qui  eût  pour  cause  le  développement  anor- 
mal du  thymus,  ou  si,  dans  les  cas  où,  à l’autopsie  des  jeunes  enfants  enlevés  dans 
un  accès  de  suffocation,  on  a trouvé  le  thymus  hypertrophié,  il  n’y  avait  pas  une 
simple  coïncidence  entre  le  symptôme  et  la  lésion  à laquelle  on  le  rapportait.  Nous 
traiterons  cette  question  lorsque  nous  arriverons  au  diagnostic  de  cette  maladie; 
nous  nous  contenterons  de  dire  ici  qu’on  trouve  un  nombre  assez  considérable 
d’observations  dans  lesquelles  des  symptômes  qui  ont  quelque  chose  de  particulier 
ont  coïncidé  avec  un  développement  anormal  du  thymus,  bien  constaté  après  la 
mort,  et  qu’il  est  fort  difficile,  avec  les  renseignements  fournis  par  les  auteurs,  de 
rapporter  l’affection  à une  des  maladies  suffocantes  bien  connues  du  pathologiste. 
Il  est  sans  doute  fort  extraordinaire  qu’en  France  on  n’ait  pas  trouvé  un  certain 
nombre  de  cas  de  ce  genre  ; mais,  puisqu’il  existe  des  faits  que  nous  ne  pouvons 
expliquer,  dans  l’état  actuel  de  la  science,  qu’en  admettant  provisoirement  l’exis- 
tence de  l’asthme  thymique,  il  faut  admettre  aussi  que  des  faits  semblables  pour- 
raient se  présenter  au  praticien,  et  dès  lors  il  importe  de  les  lui  faire  connaître. 
Cependant,  comme  on  ne  peut  s’empêcher,  vu  l’insuffisance  des  observations,  de 
douter  de  l’existence  même  de  la  maladie,  nous  en  tracerons  brièvement  l’histoire. 

§ II.  — Définition,  synonymie,  fréquence. 

L’asthme  thymiqüe  est  caractérisé  par  de  violents  accès  de  suffocation  et  par 
l’hyperthophie  du  thymus,  qui  comprime  les  organes  de  la  respiration  et  de  la  cir- 
culation suivant  les  uns  ; qui,  d’après  quelques  autres,  n’a  d’action  que  sur  les 
nerfs;  et  qui  enfin,  selon  plusieurs  auteurs,  n’est  qu’une  lésion  d’une  importance 
secondaire. 

Félix  Plater  (1)  avait  déjà  indiqué  cette  affection  sous  le  nom  de  su/focatiu  a 
stnnna  interna  abscondita  circa  jugulum.  Pierre  Frank  (2)  en  a fait,  sous  le  nom 
d'asthma  ab  obesitate  thymi,  une  courte  description  qui  ^ été  citée  partout.  C’est 
donc  avec  raison  que  Ilaugsted  (3)  a reproché  à Kopp  (de  Copenhague)  d’avoir 
regardé  l’asthme  thymique  comme  une  affection  nouvelle. 

(t)  Félix  Plater,  Observ.  Basil.,  1641,  lib.  I,  p.  184. 

(2)  Frank,  Traité  de  médecine  pratique.  Paris,  1842,  t.  II,  p.  213. 

(3)  Haugsted,  Thym,  inhomin.,  etc.  Copenhague,  1832. (Voy.  Arch.  gén.deméd.,  1833, 
t.  III,  p.  102.) 
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Si  l’on  en  croit  Kopp  (1),  cette  affection  est  fréquente.  Il  est  impossible  de  se 
prononcer  sur  ce  point,  car  notre  opinion  est  naturellement  subordonnée  à la  plus 
ou  moins  grande  exactitude  du  diagnostic  établi  par  les  auteurs.  Toujours  est-il 
qu’en  France  on  n’en  a pas  cité  d’exemples  bien  authentiques,  ce  qui  prouve  qu’elle 
v est  au  moins  d’une  excessive  rareté. 

§ III.  — Causes. 

Caspari,  Pagenstecher,  cités  par  Haugsted,  regardent  les  développements  du 
thymus  comme  dus  aux  accès  de  suffocation,  et  dès  lors  cette  hypertrophie  serait 
mine  conséquence  et  non  la  cause  de  cette  maladie. 

L’affection  est  particulière  aux  enfants  très-jeunes  ; on  l’a  trouvée  très-rarement 
.après  l’àge  de  quatre  ans;  son  maximum  de  fréquence  a lieu  dans  les  premiers 
mnois  de  l’existence. 

Schallgruber  (2)  avance  que  l’asthme  thymique  est  plus  fréquent  chez  les  individus 
iklu  sexe  féminin  que  chez  ceux  du  sexe  masculin  ; mais  cette  opinion  n’est  pas 
[(fondée  sur  les  faits,  et  Kopp  (3)  a pris  toutes  les  observations  au  contraire  chez  des 
.garçons.  Suivant  Haugsted,  l’affection  serait  de  nature  scrofuleuse  ; mais  on  verra, 
klaus  la  description  des  lésions  anatomiques,  que  la  glande  hypertrophiée  ne  présente 
ordinairement  rien  qu’on  puisse  rapporter  aux  scrofules. 

§ IV.  — Symptômes. 

Kopp,  Hirsch,  de  Kœnigsberg  (4),  et  Brera  (5)  sont  les  auteurs  qui  ont  donné 
la  description  la  plus  détaillée  des  symptômes  attribués  à cette  maladie. 

Les  symptômes  se  manifestent  tout  à coup  et  toujours  sous  forme  çl' accès.  Les 
causes  principales  de  ces  accès  sont  les  cris,  l’impatience,  les  grands  mouvements, 
des  efforts  de  toute  espèce  ; quelquefois  néanmoins  ils  se  produisent  en  l’absence  de 
ces  causes  déterminantes,  et  alors  l’enfant  passe  tout  à coup  du  plus  grand  calme  à 
l’agitation  la  plus  grande.  L’accès  étant  déclaré,  on  voit  survenir  une  série  de  sym- 
ptômes que  Brera  a distingués  en  symptômes  pathognomoniques  et  en  symptômes 
accessoires. 

Parmi  les  premiers,  nous  trouvons  une  gène  très-grande  de  la  respiration , qui 
«'si  entrecoupée,  l’inspiration  étant  incomplète.  Parfois  môme,  comme  dans  un  cas 
cité  par  Hood  (6),  la  respiration  reste  un  instant  suspendue,  et  à ce  calme  succède 
une  inspiration  brusque  et  incomplète.  Kopp  a également  signalé  ce  symptôme. 
'Cette  inspiration  incomplète  donne  lieu  à un  cri  aigu  comparé  par  les  auteurs  à 
i celui  de  la  coqueluche,  mais  cependant  un  peu  moins  fort.  La  respiration,  ainsi 
entrecoupée  et  saccadée,  conserve  ces  caractères  pendant  un  espace  de  temps  assez 
court  ; au  bout  de  cinq  ou  six  inspirations  sifflantes,  l’accès  est  terminé,  et  il  ne 
reste  plus,  d’après  Kopp,  qu’un  peu  de  morosité  et  de  malaise  qui  ne  tardent  pas  à 
se  dissiper. 

(1)  Kopp,  Denkioürdigkeiten  in  der  iirtzlichen  Praxis.  Francfort-sur-le-Mein,  1830. 

(2)  Schallgruber,  Ve  bar  dus  Erdrücken,  etc.  (A.  Henke's  Zeitschrift,  etc.,  1821,  t.  I). 

(3)  Kopp,  Gazette  médicale,  janvier  1836. 

(4)  Hirsch,  Journ.  de  Hufeland,  et  Osann  fiir  pract.  lleilkunde.y Berlin,  juillet  1835. 

(5)  Brera,  Annali  univ.  dimed.  d’Omodei. 

(6)  Hood,  Case  of  discas.  thym.  (The  Edinburgh  med.  and surg.  Journ.,  1835,  t.  \LIII, 
p.  289.) 
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Dans  les  cas  les  plus  intenses,  l’accès  peut  durer  jusqu’à  deux  ou  trois  minutes,  et 
suivant  Fingerhuth,  jusqu’à  huit  et  dix  minutes.  Mais  cette  assertion  est  repoussée 
par  Kyll  (1),  qui  ne  pense  pas  que  la  suspension  de  la  respiration  puisse  se  pro- 
longer aussi  longtemps. 

Les  auteurs  n’ont  parlé  ni  de  la  toux,  ni  de  l’état  de  la  voix,  et  cependant  nous 
trouvons  dans  plusieurs  observations  (2)  que  les  enfants  étaient  sujets  à une  toux 
habituelle , quoique  légère. 

Les  symptômes  regardés  comme  accessoires  sont  : des  convulsions  pendant  les- 
quelles les  mains  sont  fermées,  les  pouces  fortement  fléchis,  la  tête  renversée  en 
arrière,  et  les  muscles  postérieurs  du  tronc  fortement  contractés;  la  lividité  de  la 
face  suivie  de  pâleur;  la  dilatation  des  ailes  du  nez , la  fixité  des  yeux,  le  froid 
des  extrémités , les  excrétions  involontaires.  Kopp  et  Brera  ont  indiqué  comme 
des  symptômes  très-importants,  les  angoisses,  les  spasmes  de  la  poitrine,  la  fai- 
blesse des  battements  du  cœur,  et  surtout  la  sortie  permanente  de  la  langue,  que 
les  enfants  tiennent  toujours  entre  les  dents  ou  entre  les  gencives.  Mais  d’autres 
auteurs  affirment  que  ces  signes  manquent  souvent.  Suivant  Gaspari,  la  contraction 
des  muscles  lombricaux  des  mains  et  des  adducteurs  des  pouces  est  toujours  remar- 
quable. 

Les  symptômes  sont  bien  vagues  et  bien  insuffisants;  tout  se  réduit,  en  effet,  à 
quelques  signes  de  suffocation,  accompagnés  de  symptômes  nerveux  qu’on  peut  bien 
plus  facilement  rapporter  à un  accès  d’éclampsie  qu’à  une  simple  compression  des 
organes  respiratoires  ou  circulatoires.  Gela  est  si  vrai,  que  Kyll  n’a  pas  cru  devoir 
séparer  l’asthme  thymique  du  spasme  de  la  glotte,  qui,  d’après  lui  et  plusieurs 
auteurs  anglais,  serait  dû  tantôt  à une  lésion  des  membranes  cérébrales,  tantôt  à 
une  inflammation  de  la  portion  cervicale  de  la  moelle,  tantôt  à l’altération  des  gan- 
glions lymphatiques  du  cou,  et  tantôt  enfin  à l'hypertrophie  du  thymus.  On  peut 
voir  à ce  sujet  les  réflexions  que  nous  avons  faites  à l’article  Pseudo-croup. 


§ V.  — Marche,  durée,  terminaison  de  la  maladie. 

La  maladie  est  essentiellement  caractérisée  par  des  accès;  elle  est  donc  intermit- 
tente; mais  cette  intermittence  est  très-variable.  Ainsi,  dans  les  premiers  temps, 
on  n’observe  qu’un  accès  tous  les  huit  ou  dix  jours , tandis  que  vers  la  fin  de  la 
maladie  on  peut  en  compter  jusqu’à  vingt  en  vingt-quatre  heures. 

La  durée  de  cette  affection  peut,  suivant  Hirsch,  être  de  trois  semaines  à vingt 
mois;  dans  ce  dernier  cas,  on  observe  quelquefois  des  intervalles  de  plusieurs  se- 
maines entre  les  accès. 

Quant  à la  terminaison,  elle  est  ordinairement  funeste;  cependant  on  a cité 
quelques  cas  rares  de  guérison,  et  alors  les  accès  se  sont  éloignés  peu  à peu,  pour 
disparaître  enfin  complètement.  Dans  un  cas  rapporté  par  Kullmann,  la  guérison 
n’a  été  complète  qu’au  bout  de  deux  ans. 

(1)  Kyll,  Mém . sur  le  spasme  de  la  glotte  ( Arch . de  méd. , 2e  série,  1 837,  t.  XV,  p.  88). 

(2)  Cas  de  mort  par  augmentation  du  thymus  ( Rttsfs  Magazin . vol.  XXI,  p.  55A  ; The 
Lancet,  vol.  II,  1839-40,  etc.,  etc.). 
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§ VI.  — Lésions  anatomiques. 

La  lésion  la  plus  remarquable  est  sans  contredit  l’augmentation  de  volume  du 
thymus.  Pour  comprendre  jusqu’à  quel  point  cette  hypertrophie  peut  être  portée, 
il  faut  se  rappeler  que  chez  les  enfants  nés  à terme,  le  poids  de  cet  organe  esl, 

, d’après  Krause  (1),  de  9 à 10  grammes,  et  que  chez  les  enfants  qui  ont  succombé  à 
I l’asthme  thymique,  on  l’a  trouvé  de  55  grammes  (Kornmaul),  de  32  (Kopp),  de  35 
(Hirsch),  de  16  (Plater).  On  l’a  vu,  large  de  5 à 6 centimètres,  s’étendre  depuis 
la  glande  thyroïde  jusqu’au  diaphragme,  recouvrir  le  cœur,  refouler  les  poumons, 
et  quelquefois  envoyer  des  prolongements  en  forme  de  vrilles  qui  contournaient  les 
vaisseaux. 

Lorsque  l’hypertrophie  est  simple,  l’organe  conserve  sa  structure;  il  est  mou 
^ dans  toute  son  étendue,  et  laisse  écouler  un  liquide  laiteux,  comme  à l’état  sain, 
i Dans  certains  cas,  on  a trouvé  le  thymus  tuberculeux,  squirrheux,  lardacé,  etc. 
i Hirsch  ne  veut  pas  que  ces  dégénérescences  soient  considérées  comme  des  lésions 
propres  à l’asthme  thymique.  Toutefois  , si  ces  lésions  donnaient  lieu  aux  mêmes 
• symptômes,  on  ne  voit  pas  pour  quel  motif  on  pourrait  les  exclure.  La  flaccidité  du 
cœur  et  la  persistance  du  trou  de  Botal  ont  été  aussi  mentionnées,  mais  seulement 
< dans  quelques  cas. 

§ VII.  — Diagnostic,  pronostic. 

La  question  dominante  est,  comme  nous  l’avons  déjà  indiqué,  de  savoir  si  réel- 
lement l'affection  dont  il  s'agit  doit  entrer  dans  le  cadre  nosologique.  Plusieurs 
motifs  doivent  inspirer  des  doutes  sérieux  à ce  sujet.  Le  premier,  c’est  que  les 
signes  attribués  à l’asthme  thymique  sont  parfaitement  semblables  à ceux  qu’on  a 
i notés  dans  les  cas  d’éclampsie  avec  suffocation;  or,  nous  avons  vu  que  dans  ces 
' cas,  cités  par  les  auteurs  anglais  sous  le  nom  de  spasme  de  la  glotte , l’hypertro- 
phie du  thymus  n’existait  pas  ordinairement.  Le  second,  c’est  que  les  recherches 
les  plus  exactes  d’anatomie  pathologique  ne  nous  ont  fait  découvrir  aucune  liaison 
' entre  l’hypertrophie  du  thymus  et  la  suffocation.  Et  le  troisième,  c’est  que,  dans 
quelques  cas,  une  hypertrophie  notable  du  thymus  a pu  exister  sans  aucun  des 
symptômes  que  lui  attribuent  Kopp  et  Hirsch.  Haugsted  en  a rapporté  un  exemple 
des  plus  remarquables  : il  a vu  le  thymus  s’élever,  chez  une  lille  de  sept  ans, 
jusqu’au  poids  énorme  de  150  grammes,  sans  avoir  produit  aucun  symptôme  de 
l’asthme  thymique.  D’un  autre  côté,  Roesch  de  Schwenning  (2)  a fait  remarquer 
que  les  symptômes  d’asphvxie  de  l’asthme  prétendu  thymique  diffèrent  notablement 
de  l’asphyxie  causée  par  la  compression  de  la  trachée. 

Diagnostic.  — On  distingue  l’asthme  thymique  de  la  coqueluche  par  l’absence 
de  prodromes,  de  la  toux  habituelle,  des  vomissements,  de  l’expuition  d’une  matière 
filante  qui  met  fin  aux  accès,  et  par  la  suppression  complète  de  la  respiration. 

Il  diffère  essentiellement  du  croup  par  l’état  de  la  voix,  qui  n’est  point  éteinte. 

(1)  Krause,  London  mecl.  Gaz.,  183G-37,  vol.  NX,  p.  G72. 

(2)  Uoesch  de  Schwenning,  voy.  Gazette  médicale  de  Paris,  183G,  p.  501. 
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Si  des  cas  qu’on  pourrait  rapporter  à l’asthme  thymique  se  présentaient  à l’ob- 
servation, on  devrait  examiner  avec  soin  l’état  de  la  poitrine. 

Pronostic.  — L’affection  est  presque  toujours  mortelle.  Lorsque  les  abcès  se 
rapprochent  beaucoup,  la  mort  est  imminente. 

§ VIII.  — Traitement. 

La  saignée , les  sangsues,  les  ventouses  scarifiées  ont  été  presque  toujours  mises 
en  usage.  Viennent  ensuite  les  antispasmodiques,  tels  que  Veau  de  laurier-cerise, 
le  musc,  le  cyanure  de  zinc. 

Les  vésicatoires,  les  frictions  mercurielles,  ont  été  aussi  fréquemment  employés. 

Graf  (1)  et  Hirsch  ont  conseillé  de  sevrer  l’enfant  et  de  le  mettre  h la  diète  la 
plus  rigoureuse.  Enfin  on  a eu  recours  aux  mcrcuriaux,  à Y iode,  aux  préparations 
d'or,  au  charbon  animal,  à Y extrait  de  ciguë,  etc. , etc. 

Allan  Burns  (2)  a été  jusqu’à  proposer  l’extirpation  de  la  glande  malade  ! Quand 
même  cette  opération  serait  possible,  comment  l’entreprendre  lorsque  le  diagnostic 
est  nécessairement  incertain,  qu’on  a tant  de  motifs  de  croire  que  l’augmentation 
de  volume  du  thymus  n’est  pas  la  principale  cause  des  symptômes,  et  qu’on  ne 
sait  pas  si  cet  organe  est  réellement  hypertrophié  ? 


CHAPITRE  111 

MALADIES  DE  LA  TRACHÉE. 

La  trachée  ne  constitue  point  un  organe  indépendant.  Elle  n’a  d’autre  usage  que 
de  fournir  à l’air  un  passage  pour  parvenir  dans  le  poumon.  Simple  intermédiaire 
entre  le  larynx  et  les  ramifications  bronchiques  où  se  produit  l’hématose,  elle  n’est 
que  le  tronc  de  l’arbre  aérien.  Nous  devons  donc  être  peu  surpris  de  ne  pas  trouver 
dans  cet  organe  de  maladies  qui  lui  soient  propres  ni  qui  l’affectent  exclusivement. 
En  effet,  les  affections  de  la  trachée  ne  sont  que  l’extension  ou  le  commencement 
des  affections  du  larynx  et  des  bronches.  Il  est  au  moins  très-rare  qu’il  en  soit 
autrement.  Ainsi  la  trachéite  simple  n’est  ordinairement  que  le  commencement  de 
la  bronchite  aiguë;  la  trachéite  pseudo-membraneuse  survient,  dans  presque  tous 
les  cas,  à la  suite  de  l’inflammation  pseudo-membraneuse  du  larynx,  el  quant  aux 
affections  chroniques,  leur  existence,  comme  maladies  indépendantes  de  la  trachée, 
a été  fortement  contestée,  et,  même  en  l’admettant,  on  doit  la  regarder  comme  une 
exception. 

D’ailleurs  le  calibre  considérable  de  la  trachée  expose  cette  partie  des  voies  res- 
piratoires bien  moins  que  toutes  les  autres  à une  obstruction  capable  de  produire  la 
suffocation  et  l’asphyxie. 

Les  anciens  ont  fréquemment  parlé  des  maladies  et  surtout  des  maladies  chro- 
niques de  la  trachée-artère;  mais  ils  ont  ordinairement  confondu  entre  elles  les 
affections  du  larynx  et  de  la  trachée,  ou  du  moins,  dans  les  cas  dont  ils  nous  oui 

(1)  Graf,  Ueber  Asth.  thym. 

(2)  Allan  Burns,  Observ  on  the  surg.  anat.  of  theliead  and  nech.  Edinburgh,  1811. 
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donné  l’histoire,  le  larynx  présentait  des  lésions  toul  aussi  considérables  que  celles 
de  la  trachée  elle-même. 

ARTICLE  PREMIER. 

TRACHÉITE  SIMPLE. 

L’inflammation  simple  de  la  trachée  est  rarement  bornée  à cet  organe. 

§ I.  — Causes. 

Suivant  Roche  (1),  « la  seule  circonstance  peut-être  qui  puisse  faire  naître  ex- 
clusivement cette  affection,  c’est  l’impression  d’un  courant  d’air  froid  sur  la  partit1 
antérieure  du  cou,  pendant  que  tout  le  corps  est  en  sueur.  » Nous  ne  croyons  pas 
qu’on  ait  publié  une  seule  observation  qui  mette  ce  fait  hors  de  doute.  Quant  aux 
autres  causes  indiquées  par  cet  auteur,  les  unes  ne  donnent  pas  directement  lieu  à 
la  trachéite,  qui  n’est  produite  que  par  l’extension  d’une  autre  maladie  ( laryngite , 
bronchite ),  et  les  autres  constituent  elles-mêmes  des  maladies  importantes,  dont  la 
trachéite  n’est  qu’une  complication. 

g II. — Symptômes. 

1°  Gêne,  tension,  picotemenLs,  douleur  à la  partie  inférieure  du  cou  et  derrière 
la  partie  supérieure  du  sternum;  2°  toux  plus  ou  moins  intense,  provoquée  ordi- 
nairement par  ces  picotements:  Roche  a cité  un  exemple  dans  lequel  il  n’existait 
presque  pas  de  toux  ; 3°  crachats  d’abord  nuis  puis  transparents,  filants,  salés,  peu 
abondants  ; ensuite  perlés,  parfois  légèrement  noirâtres,  et  enfin  jaunes,  verdâtres, 
opaques;  t\°  difficulté  plus  ou  moins  considérable  de  la  respiration,  avec  oppres- 
sion plus  forte  par  moments  : tels  sont  les  symptômes  qu’on  peut  assigner  à l’inflam- 
mation de  la  trachée.  Quant  au  gonflement,  à la  chaleur  de  la  partie  antérieure  du 
cou  et  aux  symptômes  fébriles  dont  parle  Roche,  on  n’a  pas  d’exemple  qu’ils  se 
soient  montrés  dans  une  inflammation  bornée  à la  trachée. 

L’auscultation  peut  faire  entendre  quelques  sifflements  vers  la  naissance  des 
bronches;  mais  ordinairement  aucun  bruit  particulier  n’est  perçu.  Quant  à la  per- 
cussion, elle  ne  dénote  rien  d’anormal. 

§ III. — Marche,  durée  de  la  maladie. 

La  marche  de  la  trachéite  simple  est  rapide;  sa  durée  est  ordinairement  de  cinq 
ou  six  jours.  Il  n’existe  pas  un  seul  exemple  de  trachéite  simple  chronique. 

§ IV.  — Lésions  anatomiques. 

Une  quantité  plus  ou  moins  grande  de  mucus,  la  rougeur,  l’épaississement,  le 
ramollissement  de  la  muqueuse,  sont  les  lésions  anatomiques  de  la  trachéite. 

§ V.  — Diagnostic. 

Le  peu  d’intensité  de  la  maladie,  les  picotements  bornés  à la  partie  inférieure  du 
cou,  la  gêne  peu  considérable  de  la  respiration,  et  l’absence  plus  ou  moins  com- 

(1)  Roche,  Dictionnaire  de  méd.  et  de  chir.  prat.,  art.  Trachéite,  t.  XV,  p.  342. 

Valt.eix,  5e  édit.  II  — 3< 
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plète  de  biuils  anormaux  a l’auscultation,  servent  à faire  distinguer  la  trachéite 
simple  de  la  bronchite  aiguë,  seule  maladie  avec  laquelle  on  pourrait  la  confondre. 


§ VI.  — Traitement. 

Le  traitement  de  cette  affection  si  légère  est  rarement  réclamé  par  les  malades;  iJ 
consiste  le  plus  souvent  en  de  simples  boissons  adoucissantes.  On  n’aurait  recours 
à une  application  de  sangsues  que  dans  les  cas  où  l’on  craindrait  l’extension  de  l’in- 
flammation vers  la  poitrine,  chez  dçs  sujets  qui  auraient  déjà  présenté  quelques 
symptômes  inquiétants  du  côté  de  cette  cavité.  Enfin  on  peut,  dans  quelques  cir- 
constances où  il  est  absolument  nécessaire  de  rétablir  promptement  l’intégrité  des 
organesde  la  respiration,  avoir  recours  aux  légers  narcotiques,  aux  fumigations,  etc. 


ARTICLE  IL 

TRACHÉITE  PSEUDO-MEMBRANEUSE. 

Nous  avons  vu,  dans  l’article  Croup,  que  quelques  auteurs,  et  en  particulier 
Jurine,  avaient  signalé  des  cas  où  l’inflammation  pseudo-membraneuse  envahissait 
d’abord  la  trachée  ; tous  ont  reconnu  que  la  lésion  ne  tardait  pas  à s’étendre  et  à 
gagner,  d’une  part  le  larynx,  et  de  l’autre  les  bronches.  Dans  le  premier  cas,  la 
maladie  a toujours  été  considérée  comme  une  laryngite  pseudo-membraneuse  ; 
dans  le  second,  elle  constitue  la  bronchite  pseudo-membraneuse  ou  croup  bron- 
chique. Ainsi  la  trachéite  pseudo-membraneuse,  en  tant  que  maladie  distincte,  pour- 
rait être  négligée.  On  trouve  néanmoins  dans  Bâillon  (1)  l’indication  de  quatre  cas 
de  mort  par  suffocation,  sans  toux  ni  expectoration,  et  dans  lesquels  l’auteur  nous 
dit  que  la  trachée-artère  était  obstruée  par  une  substance  pituiteuse , dense,  éten- 
due sous  forme  de  membrane ; il  est  plus  que  probable  que  cette  fausse  membrane 
n’était  pas  bornée  à la  trachée,  qui  paraît  avoir  été  seule  examinée  par  Baillou. 

Matt.  Baillie  a décrit  une  affection  qu'il  désigne  sous  le  nom  d epolypus,  titre 
qui  pourrait  en  imposer;  mais  il  ne  s’agit,  sous  ce  litre,  que  défaussés  membranes 
tapissant  la  trachée. 

ARTICLE  III. 

TRACHÉITE  ULCÉREUSE  ( phthisie  trachéale). 

Déjà  Morgagni,  Borsicri  et  plusieurs  autres  auteurs  avaient  parlé  des  ulcères  de  la 
trachée.  Cayol  (2)  a le  premier  traité  très-spécialement  ce  sujet.  Cet  auteur  rapporte 
six  cas  de  phthisie  trachéale,  dont  quatre  lui  appartiennent,  et  deux  sont  empruntés 
à Morgagni  et  à Sauvée  (B),  mais  dans  trois  desquels  seulement  il  est  question  d’ul- 
cères simples.  Nous  exposerons,  d’après  lui,  et  sans  rien  préjuger  sur  l’existence  de 
cette  affection  considérée  comme  entièrement  indépendante,  l’histoire  de  la  trachéitel 
ulcéreuse. 

§ I.  — Causes. 

Des  trois  sujets  observés  par  Cayol,  deux  étaient  du  sexe  masculin;  ils  avaient) 

{1)  Baillou,  Opéra  medica  : Epid.  epliem.,  lib.  II,  p.  107  et  201. 

(2)  Cayol,  Recherches  sur  la  phthisie  trachéale,  thèse.  Paris.  1810. 

(2)  Sauvée,  De  la  phthisie  laryngée.  Paris,  an  X,  in-8. 
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de  trente-neuf  à cinquante  ans  : la  femme  seule  était  sujette  à la  dyspnée  depuis  son 
enfance;  un  des  deux  hommes  était  adonné  aux  boissons  alcooliques.  Chez  un  sujet, 
la  maladie  apparut  après  la  disparition,  dans  l'espace  d’un  mois,  d’un  engorgement 
glanduleux  du  cou  et  de  l’aisselle,  qui  durait  depuis  huit  mois.  Chez  la  femme, 
le  début  eut  lieu  dans  le  cours  d’une  bronchite  qui  occasionnait  beaucoup  de 
dyspnée. 

On  a admis,  en  outre,  comme  cause  d’ulcération  de  la  trachée,  une  ou  plusieurs 
infections  vénériennes  antécédentes,  ce  qu’il  ne  faut  pas  perdre  de  vue,  car  nous 
aurons  à y revenir  lorsqu’il  s’agira  de  décider  s’il  existe  ou  non  une  phthisie  tra- 
chéale non  syphilitique,  indépendante  de  toute  autre  affection. 

Douleur  constante  ou  passagère  derrière  la  partie  supérieure  du  sternum,  avec 
un  sentiment  de  gêne  plus  ou  moins  considérable.  Toux  constante,  fréquente,  quin- 
teuse dans  un  cas,  et  allant  toujours  en  augmentant  depuis  le  début  ; elle  était  ordi- 
nairement suivie  chez  un  sujet  d 'oppression  et  de  dyspnée.  Les  crachats , glaireux 
et  filants  d’abord,  devenaient  ensuite  jaunes,  épais,  opaques;  ils  étaient  alors  mêlés 
à une  matière  écumeuse  et  pituiteuse.  La  dyspnée , déjà  notable  dès  le  début,  allait 
toujours  en  augmentant,  excepté  dans  un  cas  où  elle  parut  diminuer  à la  fin.  Chez 
deux  sujets  il  y avait  des  accès  de  suffocation.  La  voix , seulement  enrouée  dans  deux 
cas,  fut  d’abord  voilée,  puis  éteinte  chez  un  sujet.  La  percussion  ne  faisait  recon- 
naître aucun  bruit  anormal.  En  meme  temps  que  ces  symptômes  se  manifestaient, 
la  fièvre  se  déclarait  et  acquérait,  au  bout  d’un  certain  temps,  une  intensité  consi- 
dérable. Enfin  survenait  un  amaigrissement  marqué,  et  même  le  marasme , vers 
la  fin  de  l’existence. 

§ n.  — Marche,  durée. 

La  marche  de  celte  affection  était  lente,  mais  continue;  sa  durée  varia  de  sept  à 
seize  mois. 

§ III.  — Lésions  anatomiques. 

V l’autopsie,  Cayol  trouva  des  ulcérations  de  2 à 6 centimètres  de  long,  plus  ou 
moins  profondes,  et  ayant  plus  particulièrement  leur  siège  dans  la  seconde  moitié 
de  la  trachée  et  à la  bifurcation  des  bronches.  Andral  (1  ) cite  un  cas  dans  lequel  la 
trachée-artère  était  criblée  d’ulcérations;  mais  il  ne  ressort  pas  de  sa  description 
qu’il  n’y  eût  pas  de  tubercules  dans  les  poumons. 

§ IV.  — Diagnostic. 

Le  diagnostic  de  celte  affection  a été  donné  en  détail  à l’article  Laryngite  ul- 
céreuse. 11  suffit  de  rappeler  que  le  siège  de  la  douleur  et  la  conservation  plus  ou 
moins  complète  du  timbre  de  la  voix  sont  les  principaux  signes  di  linctifs. 

Mais  ici  s’élève  une  question  trop  importante  pour  être  passée  sous  silence.  Les 
ulcères  de  la  trachée  peuvent-ils  réellement  être  indépendants  de  toute  autre 
affection , et  en  particulier  de  la  phthisie  pulmonaire  et  de  la  laryngite  chro- 
nique? Voilà  le  point  sur  lequel  les  auteurs  ne  sont  pas  d’accord.  Trousseau  et  Bel- 
loc  (2)  n’hésitent  pas  à répondre  négativement.  Pour  eux,  il  n’existe  pas  de  phthi- 

(1)  Andral,  Clinique  médicale , 3e  édit.,  t.  III,  p.  179. 

(2)  Trousseau  et  Belloc,  Traité  de  la  phthisie  laryngée.  Paris,  1837. 
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sio  trachéale  proprement  dite,  et  ils  confondent  cette  maladie  avec  la  phthisie 
laryngée.  Suivant  eux,  l’examen  du  larynx,  dans  les  observations  rapportées  par 
Cayo),  n’a  pas  été  fait  d’une  manière  assez  exacte  pour  qu’on  puisse  affirmer  que 
cet  organe  était  réellement  sain.  D’un  autre  côté,  malgré  le  zèle  avec  lequel  on  a 
cultivé  l’anatomie  pathologique  depuis  Cavol,  on  n’a  point  cité  de  cas  bien  authen- 
tique d ulccits  de  la  tiachce  sans  phthisie  pulmonaire.  Louis,  en  particulier,  n’en 
a pas  rencontré  un  seul  exemple,  quoiqu’il  ait  fait  un  si  grand  nombre  d’autopsies 
de  toute  espèce,  tandis  que  les  cas  où  les  symptômes  de  celte  dernière  maladie  se 
sont  manifestés  avant  ceux  de  la  trachéite  ulcéreuse  sont  extrêmement  multipliés. 
Si  nous  examinons,  sous  ce  nouveau  point  de  vue,  les  faits  rapportés  par  Cayol, 
nous. trouvons  que  des  trois  observations  d’ulcérations  propres  à la  trachée,  une 
seule  (la  deuxième),  ainsi  que  l’a  fait  remarquer  Louis  (1),  fait  mention  des  mala- 


dies vénériennes  que  le  malade  aurait  pu  contracter,  et  constate  qu’il  n’en  a jamais 
été  atteint.  Or,  les  ulcérations  de  la  trachée  ont  été,  ainsi  que  celles  du  larynx, 
placées  parmi  les  symptômes  secondaires  de  la  syphilis.  Cette  lacune  dans  l’obser- 
vation nous  permet  donc  de  penser  que  cette  cause  spéciale  a pu  exister,  et  il  en 
résulte  : 1"  que  l’existence  de  la  phthisie  trachéale,  indépendante  de  la  phthisie  pul- 
monaire, doit  être  regardée  comme  une  très-rare  exception,  si  même  on  ne  la  con- 
sidère, jusqu’à  nouvel  or.!re,  comme  fort  douteuse;  2"  que  dans  les  cas  où  l’on  a 
trouvé  des  ulcères  dans  la  trachée  sans  tubercules  dans  les  poumons,  on  peut  soup- 
çonner l’existence  d’une  infection  vénérienne.  Il  y a bien  loin  de  celte  manière  de 
voir  à celle  de  Laenncc,  qui  a avancé  que  les  ulcères  de  la  trachée  se  rencontrent 
quelquefois  chez  les  phthisiques,  mais  qu’il  est  bien  plus  commun  de  les  voir  se 
développer  chez  des  individus  dont  les  poumons  sont  sains.  L’erreur  de  cet  au- 
teur prouve  combien  une  appréciation  trop  légère  des  faits  est  dangereuse. 

Dans  les  cas  d’ulcérations  trachéales  qui  se  sont  présentés  à Matt.  Baillie,  il  y 
avait  en  même  temps  une  ulcération  de  l’œsophage  qui,  selon  toutes  les  apparences, 
s’était,  manifestée  la  première  (2).  Andral  cite  deux  cas  semblables. 


§ V.  — Trcoitement. 

Le  traitement  de  la  trachéite  ulcéreuse  ne  diffère  pas  sensiblement  de  celui  que 
l’on  oppose  à la  laryngite  ulcéreuse.  On  doit  plus  compter  sur  les  fumigations  et 
sur  les  aspirations  de  poudres  médicamenteuses  que  sur  la  cautérisation  par  l’ou- 
verture supérieure  du  larynx,  et  l’on  doit  appliquer  les  révulsifs  plutôt  à la  partie 
supérieure  de  la  poitrine  qu’à  la  partie  antérieure  du  cou. 


ARTICLE  IV. 

DIVERSES  AFFECTIONS  CHRONIQUES  DE  LA  TRACHÉE. 

On  a cité  quelques  cas  de  cancer  de  la  trochée.  Matt.  Baillie  en  a rapporté  un 
exemple  sous  le  nom  de  tracheœ  scirrkus;  mais  cette  affection  est  rare,  obscure, 
sans  symptômes  particuliers,  et  au-dessus  des  ressources  de  l’art. 

Quant  à l 'ossification  des  anneaux  de  la  trachée,  qui  a été  indiquée  par  le 

(1)  Louis,  Examen  de  l’Examen  de  M.  Broussais  relativement  à la  phthisie,  etc.  Paris. 
4834. 

(2)  Baillie,  The  Edinburgh  med.  and.  surg.  Review,  1811,  t.  VII,  p.  k 90. 
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même  auteur,  elle  ne  constitue  pas  une  maladie  particulière,  elle  est  due  aux  pro- 
grès de  l’ulcération. 

Il  a été  publié  ( I)  une  observation  intitulée  hijdatides  dans  la  trachée-artère  ; 
mais,  d’après  la  description,  on  est  plutôt  porté  à penser  qu’il  s’agit  simplement 
d’une  pseudo-membrane  croupale  que  de  véritables  hydatides. 

Enfin,  il  a été  publié  (2)  une  autre  observation  qui  a pour  titre  : « Cas  de  con- 
traction spasmodique  de  la  trachée.  » Le  sujet  est  une  jeune  fille  de  quinze  ans 
qui  succomba  après  huit  jours  d’une  dyspnée  toujours  croissante.  A 1 autopsie,  on 
trouva  A centimètres  de  la  partie  moyenne  de  la  trachée  rétrécis,  au  point  que  le 
diamètre  de  cet  organe  était  diminué  des  deux  tiers.  La  contraction  diminua  gra- 
duellement après  l’ouverture  du  corps  : elle  n’était  plus  sensible  le  lendemain.  Ce 
fait  est  tout  à fait  exceptionnel. 


ARTICLE  Y. 

LARYNGOSCOPIE  ET  RHINOSCOPIE. 

[ Le  laryngoscope  est  entré  depuis  cinq  ans  à peine  dans  la  pratique  médicale, 
que  déjà  les  services  qu’il  a rendus  semblent  lui  assurer  de  nombreux  succès 
pour  l’avenir.  Malgré  cela,  les  traités  classiques  de  pathologie  se  sont  peu  occupés 
de  ce  moyen  précieux  d’examen.  iWonneret  lui  consacre  quelques  lignes  seule- 
ment (3).  « Cette  exploration,  dit-il,  qu’il  ne  faut  jamais  négliger  de  faire,  a été 
» élevée  par  quelques  charlatans  au  rang  d’une  espèce  de  méthode  devinatoire, 
» dont  eux  seuls  possèdent  le  secret  et  avec  laquelle  ils  trompent  la  crédulité  pu- 
>;  blique.  » Le  reproche  est  sanglant  jusqu’à  l’injustice,  car,  sans  le  zèle  et  l’ardeur 
des  spécialistes  auxquels  fait  allusion  Monneret,  nous  serions  peu  avancés  en  fait  de 
laryngoscopie  ; et,  aujourd’hui  encore,  nous  avons  besoin  d’eux  et  de  leur  expé- 
rience pour  bien  voir  les  avantages  et  les  inconvénients  du  laryngoscope  et  pour 
nous  diriger  dans  l’emploi  des  instruments  inventés  à son  usage.  Mais  un  point  sur 
lequel  le  professeur  de  pathologie  interne  a raison,  c’est  lorsqu’il  dit  qu’il  ne  faut 
pas  abandonner  à quelques  spécialistes  l’emploi  du  laryngoscope.  Avec  la  connais- 
sance de  la  méthode,  il  sera  facile  au  praticien  de  faire  la  part  de  la  vérité  et  de  la 
dégager  des  exagérations  sans  lesquelles  les  meilleures  découvertes  resteraient 
souvent  à tout  jamais  stériles. 

Pour  ceux  qui  voudraient  avoir  des  renseignements  complets  sur  le  laryngoscope 
et  la  laryngoscopie,  nous  citerons  les  travaux  de  Czermak  (A),  de  Turck  (5),  de 
Gerhardt  (6),  de  Gibb  (7),  de  Lasègue  (8),  de  Yerneuil  (9)  et  de  Moura  (10). 

(1)  Baillie,  Traité  d’anatomie  pathologique.  Paris,  1815,  p.  74. 

(2)  Même  journal,  1815,  vol.  XI,  p 269. 

(3)  Monneret,  Traité  de  pathologie  interne. 

(4)  Czermak,  Du  laryngoscope  et  de  son  emploi  en  physiologie  et  en  médecine.  Paris,  1860* 

(5)  L.  Turck,  Méthode  pratique  du  laryngoscope,  1861. 

(6)  Gerhardt , Zur  Anwendung  [De  l’usage  du  laryngoscope']  (Arch.  f.  physiol.  ffeilk.,  1859). 

(7)  Gibb,  On  Discases  ofthe  Throat  und  Windpipe  as  reflected  by  the  Laryngoscope.  1864. 

(8)  Lasègue,  Archives  de  médecine,  1860. 

(9)  Verneuil,  Gazette  hebdomadaire,  1862-1863-1864 . 

(10)  Moura,  Traité  pratique  de  laryngoscopie.  1865. 
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§ I.  — Historique. 

Une  idée  aussi  simple  que  celle  de  la  laryngoscopie  a dû  de  tout  temps  se  pré 
senter  à l’esprit  ; aussi  ne  manque-t-il  pas  de  personnes  auxquelles  on  la  rapporte. 
Bozzini  (1807),  Babington  (1829),  Sellignes  (1832),  Trousseau  et  Belloc  (1836), 
Baumes  (1838),  ont  eu  l’honneur  de  songera  éclairer  le  larynx  et  à en  faire  l’in- 
spection directe  ; mais  la  gloire  de  l’avoir  réalisée  appartient  à Liston,  qui,  en 
1840,  décrivit  le  miroir,  lui  assigna  sa  position  dans  le  pharynx,  son  inclinaison 
a ers  le  larynx  et  la  température  qu’il  était  convenable  de  lui  donner.  — Gar- 
cia (l),  en  1854,  compléta  et  agrandit  les  données  de  Liston  en  inventant  Vauto- 
/aryngoscojrie.  Depuis  cette  époque,  les  médecins  et  les  physiologistes  se  sont  mis 
à l’œuvre,  et,  il  faut  bien  l’avouer,  c’est  aux  Allemands  Ludwig  Turck  et  Czermak 
que  nous  devons,  sinon  la  méthode,  au  moins  ses  premiers  résultats  positifs.  — En 
1860,  Czermak  vint  à Paris  initier  les  médecins  français  à ses  intéressantes  recher- 
ches : dès  lors  l’impulsion  fut  donnée  ; beaucoup  se  mirent  à l’œuvre;  de  nom- 
breux instruments  furent  inventés  ou  perfectionnés;  mais  le  meilleur  n’est  peut- 
être  pas  encore  trouvé  : la  plupart  ne  sont  que  des  modifications  de  celui  de 
Czermak,  sauf  le  dernier  venu,  celui  du  docteur  Delabordette,  qui,  plus  simple  à 
manier  que  les  autres,  rend  la  méthode  plus  indépendante  de  la  volonté  du 
malade. 

§ II.  — Description  de  la  méthode  et  des  procédés. 


Dans  la  laryngoscopie,  il  y a plusieurs  points  à considérer  : 1°  le  miroir  laryn- 
gien, qui  reçoit  l’image  et  la  donne  à l’observateur:  2°  la  lumière;  3°  une  surface 
réflét hissante  qui  renvoie  la  lumière  sur  le  miroir  laryngien;  4°  le  malade;  5°  le 
médecin.  — La  figure  du  laryngoscope  de  Czermak,  et  à son  défaut,  celle  du 
nouveau  laryngoscope  de  Krishaber  suffiraient  presque  à elles  seules  pour  la 
description  de  chacun  des  points  (pie  nous  venons  d’indiquer.  Le  dessin  ci-joint 
représente  le  mode  d’éclairage  et  fait  comprendre  avec  précision  les  rapports  du 
malade  cl  du  médecin  (fig.  19). 

Cet  instrument,  dont  le  mécanisme  est  basé  sur  le  principe  du  laryngoscope  de 
Czermak  et  le  réflecteur  à lentille  de  Mandl,  est  disposé  de  manière  à permettre 
à l’observateur  et  au  malade  de  voir  simultanément  le  larynx. 

11  se  compose  d’un  réflecteur  concave  A qui  projette  la  lumière  sur  une  lentille 
plan- convexe  B;  celle-ci  renvoie  les  rayons  lumineux  sur  le  miroir  placé  dans  le 
fond  de  la  bouche.  Au-dessus  de  la  lentille  est  fixé  un  miroir  C,  pouvant  s’incli- 
ner à volonté,  de  manière  à mettre  l’image  en  rapport  avec  le  point  de  vue  du 
malade.  Le  tout  est  placé  sur  un  appendice  D qu’on  monte  sur  une  lampe  quel- 
conque. 

a.  Miroir  laryngien.  — Les  dimensions  du  miroir  laryngien  doivent  être  com- 
prises entre  10  et  30  millimètres;  l’angle  d’inclinaison  du  miroir  sur  sa  tige  doit  être 
de  120  à 125  degrés,  et  son  inclinaison  au  fond  de  la  gorge,  de  45  degrés  enviion. 
Au  moment  de  son  application,  il  faut  en  élever  la  température  aussi  haut  que  le 
malade  pourra  le  supporter. 


1 Garcia,  Sur  la  voix  humaine , dans  1’.  Richard,  Soiicc  sur  le  laryngoscope.  Paiis,  18(i 
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b.  Lumière. — Les  premiers  observateurs  se  sont  servis  de  la  lumière  naturelle; 
elle  est  insuffisante  quand  ses  rayons  ne  sont  pas  concentrés  par  une  lentille. 
Aujourd’hui  on  fait  presque  toujours  usage  de  la  lumière  d’une  lampe  dont  on  re- 
çoit les  rayons  sur  une  surface  de  concentration  et  de  rayonnement. 

c.  Surface  réfléchissante.  — Czermak  se  sert  d’un  petit  miroir,  percé  à son 
centre  d’un  trou  dont  l’observateur  ne  fait  le  plus  souvent  aucun  usage.  Ce  petit 


Fig.  19.  — Laryngoscope  île  Krishaber.  — A,  réflecteur.  — B,  lentille  plan-convexe.  — C,  miroir  \ 
servant  au  malade  à voir  son  larynx.  — D,  support  de  l'appareil. 


appareil  est  disposé  de  plusieurs  manières  : on  le  fixe  sur  un  bandeau  autour  de  la 
tête,  sur  un  manche  que  l’on  tient  entre  les  dents,  ou  bien  encore  sur  une  tige 
tout  à fait  indépendante  de  l’observateur.  Divers  procédés  ont  été  employés  pour 
concentrer  la  lumière  au  fond  du  larynx;  dans  la  figure  19  les  rayons  lumineux 
sont  condensés  à l’aide  d’un  réflecteur  et  d’une  lentille. 

d.  Afalade  et  médecin.  — Le  malade  doit  avoir  du  courage  et  de  la  patience, 
et  surtout  le  désir  de  guérir.  Les  premiers  essais  sont  toujours  difficiles  à suppor- 
ter; le  pharynx  se  refuse  au  contact  de  l’instrument,  il  y a des  envies  de  vomir  et 
des  vomissements;  mais  avec  le  temps  l’accoutumance  se  fait  et.  l’examen  devient 
possible.  Quant  au  médecin,  il  ne  doit  pas  se  rebuter  ; les  insuccès  de  ses  pre- 
mières tentatives  l’engageront  à s’exercer  sur  lui -même,  loin  de  lui  faire  aban- 
donner un  moyen  d’investigation  qui  peut  lui  rendre  des  services. 

Operation.  — Le  malade  est  assis  en  face  de  l’opérateur,  les  mains  appuyées 
sur  les  genoux,  le  corps  légèrement  incliné  en  avant,  le  cou  tendu  et  un  peu  ren- 


\erse  en  arrière,  la  bouche  très-largement 
aplatie  que  possible. 

L opérateur  se  place  vis-à-vis  du  malade, 


ouverte  et  la  langue  aussi  abaissée  et 
en  pleine  lumière,  puis  il  introduit  le 
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réflecteur  laryngien  au  fond  de  la  bouche  largement  ouverte,  il  le  place  soUs  un  angle 
de  h 5 degrés,  au-dessous  du  voile  du  palais;  puis  il  invite  le  malade  à une  double 


ElO.  20.  — Examen  du  larynx,  l'épitrlotte  étant  relevée.  — a,  base  de  la  langue.  — b,  épiglotte. 
— c,  paroi  antérieure  de  la  trachée.  — dd,  cordes  vocales  inférieures.  — ee,  tubercules  des 
cartilages  de  Saulotini.  — f,  œsophage.  — g,  ligament  aryténo-épiglottique.  — hh,  cordes 
vocales  supéiieures.  — i,  bronche  dioile.  — j,  bronche  gauche. 


manœuvre,  qui  consiste  à pratiquer  une  inspiration  profonde  en  respirant  par  la 
bouche  et  à émettre  le  son  e,  a ou  ne.  La  figure  du  larynx  se  dessine  alors  sur  le 
miroir  laryngien,  telle  qu’elle  est  représentée  à l’état  normal  dans  la  figure  20. 

Auto/aryngosco/jie.  — Lorsqu’on  veut  étudier  sur  soi-même  le  fonctionnement 
du  larynx,  on  fait  usage  de  l’autolaryngoscope,  dont  le  mécanisme  est  des  plus 
simples  à comprendre.  — il  suffit,  comme  il  est  représenté  dans  la  figure  de  Czer- 
inak,  d’avoir  un  miroir  plan  interposé  entre  la  lumière  d’une  lampe  et  la  bouche  et 
destiné  à recevoir  l’image  de  l’organe  (fig.  21). 


Fig.  2t.  — Autolaryngoscope  de  Czerraak.  — Afin  de  ne  pas  rendre  le  dessin  confus,  on  a figuré  la  lampe 
plus  éloignée  de  la  face  qu’ehe  ne  doil  l’étre  en  léalité.  Un  réflecteur  demi-cylindrique  est  fixé  sur  la  lampe. 
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Il  ne  faut  pas  oublier,  surtout  si  l’on  doit  porter  des  caustiques  et  des  instruments 
dans  le  larynx,  que  l’image  larvngoscopique  apparaît  renversée,  c’est-à-dire  que  la 


Fig.  22.  — La  main  droite  tient  le  miroir  laryngien  ; la  main  gauche  le  miroir  plan,  représenté  ici 

seulement  dans  sa  coupe  transversale. 

partie  postérieure  du  larynx  se  trouve  en  avant  et  la  partie  antérieure  en  arrière, 
tandis  que  les  côtés  retient  à leur  place  respective. 

Telle  est  la  manière  de  se  servir  du  laryngoscope  ordinaire  (1). 

Laryngoscope  de  Delabordetle  (2).  — Ce  laryngoscope  consiste  en  une  espèce 


Fig.  23.  — Spéculum  laryngien  de  Delabordetle,  fermé.  — A,  miroir  laryngien.  — C,  valve  supérieure. 
B,  valve  inférieure.  — D,  charnière.  — G,  ressort  maintenant  l'instrument  fermé.  — E,  E,  manches. 


(1)  Pour  tous  les  perfectionnements  nouveaux  consultez  les  ouvrages  indiqués  in  Arsenal 
<le  la  chirurgie  contemporaine  par  Gaujot.  Paris.  1866. 

(2)  Delabordetle,  Bulletin  de  l’Académie  de  médecine , 1864-1865,  t.  XXX,  p.  324,  et 
Rapport  de  Ch.  Robin,  Ibidem,  p.  721. 
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de  spéculum  a deux  valves.  A l’extrémité  de  la  valve  supérieure,  se  trouve  un  petit 
miroir;  la  valve  inférieure  sert  à l’abaissement  de  la  langue.  Avant  de  s’en  servir, 
on  le  chauffe  d’une  manière  convenable,  puis  on  l’introduit  franchement  jusqu’au 


Fig.  21.  — Spéculum  laryngien  de  Delnbordette,  ouvert.  — A,  miroir  laryngien.  — B,  valve  inférieure.  — 

C,  valve  supérieure.  — I),  charnière. 

fond  du  pharynx  et  on  l’éclaire  au  moyen  de  la  lumière  naturelle,  ou  d’une  lumière 
artificielle.  Ce  laryngoscope  a pour  avantages  de  forcer  les  malades  à ouvrir  la 


Fig.  25.  — Orifices  postérieurs  des  fosses  nasales,  ainsi  que  la  continuité  de  celles-ci  avec  la  lace 
supérieure  du  voile  du  palais  (c)  et  le  pharynx  (e).  — a,  a,  orifices  postérieurs  des  fosses  nasales, 
au  fond  desquelles  on  peut  apercevoir  les  trois  cornets  et  les  trois  méats.  — b,  b,  pavillon  des 
trompes  d’Eustache  — c,  voile  du  palais.  — d,  luette.  — e,  cavité  pharyngienne  — f,  sinus 
sphénoïdaux  au  fond  desquels  on  voit  les  orifices  de  communication  avec  les  méats  supérieurs  des 
fosses  nasales.  — g , chiasina  des  nerfs  optiques  reposant  sur  l'origine  de  l’artère  ophthahnique. 

bouche,  à abaisser  la  langue;  et  puis,  lorsque  l’instrument  est  en  place,  le  malade 
est,  pour  ainsi  dire,  à la  discrétion  du  médecin,  fait  qui  lui  donne  un  avantage 
incontestable  pour  la  clinique  des  maladies  des  enfants.  Mais  il  est  moins  délicat 


MALADIES  DES  BRONCHES.  h 91 

I 

que  le  laryngoscope  ordinaire,  auquel  il  ne  peut  être  substitué  lorsque  le  médecin 
a un  malade  docile,  du  temps  et  de  la  patience. 

Ji/iinoscopie.  — La  rhinoscopie  est  contemporaine  de  la  Iaryngoscopic  ; la  même 
idée  lui  a donné  naissance  ; les  mêmes  principes,  la  même  méthode  ont  présidé  aux 
deux  moyens  d’examen.  Pour  faire  l’inspection  de  l’ouverture  postérieure  des 
narines,  on  introduit  le  miroir  laryngien  ordinaire  au  fond  de  la  bouche,  jusqu’à  la 
rencontre  de  la  face  postérieure  du  pharynx,  dont  on  se  sert  comme  de  point  d’ap- 
pui pour  l’instrument.  La  tête  du  malade  doit  être  fortement  renversée  en  arrière, 
et  l’inclinaison  du  miroir,  dont  la  surface  réfléchissante  est  dirigée  vers  les  fosses 
nasales,  formera  avec  l’horizon  un  angle  de  U5  degrés  (fig.  25).  A l’aide  de  ce 
moyen,  on  peut  voir  la  cloison,  l’extrémité  postérieure  des  cornets  inférieurs, 
parfois  même  une  certaine  étendue  des  cornets  et  méats  supérieurs  et  moyens. 

§ III.  — Valeur  de  la  méthode,  services  qu’elle  a rendus  et  qu’elle  peut 

rendre. 

A en  croire  les  enthousiastes,  il  n’y  aurait  plus  rien  de  caché  pour  le  médecin 
au  fond  du  larynx  : malheureusement  il  n’en  est  rien,  et  il  faut  bien  avouer  qu’il 
est  des  malades  tpii  ne  supportent  pas  les  instruments,  et  que  peu  sont  aussi  dociles 
que  ces  individus  façonnés  par  les  spécialistes  et  promenés  par  eux  dans  les  hôpi- 
taux et  devant  les  sociétés  savantes.  Malgré  cela,  il  est  certain  que  dans  les  mala- 
dies chroniques  le  laryngoscope  rend  des  services  : avec  son  aide,  on  découvre  les 
polypes,  les  ulcérations  du  larynx  ; on  constate  les  intumescences  des  ligaments 
aryténo-épiglottiques.  Les  altérations  de  l’épiglotte,  des  aryténoïdes,  des  cordes 
vocales,  sont  en  général  faciles  à découvrir.  Toutefois,  les  gonflements  de  l’orifice 
supérieur  cachent  souvent  à l’observateur  les  modifications  survenues  plus  bas  ; si 
bien  qu’en  général  le  larynx  n’est  jamais  aussi  facile  à voir  que  lorsqu’il  est  exempt 
de  toute  altération,  et  que  les  données  fournies  par  la  Iaryngoscopic  à la  physiolo- 
gie sont  plus  nettes,  moins  aléatoires  que  celles  qu’en  a retirées  la  médecine. 

Jusqu’à  ce  jour,  l’application  du  laryngoscope  a été  limitée  aux  maladies  chro- 
niques; les  affections  aiguës  et  le  croup  en  particulier  n’en  ont  guère  profité. 
Peut-être,  dans  certains  cas,  la  brutalité  bienfaisante  du  spéculum  de  Delabordettc 
pourra-t-elle  réussir  là  où  le  laryngoscope  ordinaire  devait  échouer.] 


CHAPITRE  IV. 

MALADIES  DES  BRONCHES. 

Les  bronches  sont  sujettes  à des  affections  fréquentes,  et  dont  quelques-unes 
sont  très-graves.  En  contact  direct  avec  l’air  extérieur,  elles  subissent,  plus  que 
toutes  les  autres  parties  de  l’appareil  respiratoire  contenues  dans  la  poitrine,  l’in- 
11  u once  des  variations  atmosphériques.  L’hématose,  ayant  lieu  dans  leurs  dernières 
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ramifications,  se  trouve  plus  ou  moins  troublée  lorsqu’elles  sont  gravement  affec- 
tées. Les  maladies  dont  elles  sont  le  siège  ont  une  tendance  assez  grande  à se  per- 
pétuer, si  on  les  néglige;  enfin,  les  phlegmasiessi  fréquentes  dont  elles  sont  atteintes 
prédisposent  à des  inflammations  plus  profondes. 

Nous  suivrons  dans  ce  chapitre  le  même  ordre  que  dans  le  premier , et  nous 
décrirons  successivement  : 1"  l 'hémoptysie  ; 2°  la  bronchite  aiguë  simple,  qui  com- 
prend la  bronchite  capillaire  générale  ou  suffocante  ; 3°  la  bronchite  chronique 
simple  ; hn  la  bronchite  pseudo-membraneuse  ; 5°  la  dilatation  et  le  rétrécissement 
des  bronches ; et  6°  Y emphysème  pulmonaire. 

Nous  ne  parlerons  point  ici  de  la  bronchite  ulcéreuse , parce  que  c’est  une  affec- 
tion qui  n’est  connue  qu’à  l’état  de  complication.  Quant  à l’emphysème  pulmonaire, 
nous  l’avons  classé  dans  les  affections  des  bronches,  parce  que,  bien  que  le  tissu 
intervésiculaire  présente  souvent  une  altération  marquée,  qu’il  soit  épaissi,  déchiré, 
et  que  l’air  ait  pu  se  répandre  jusque  sous  la  plèvre,  c’est  par  les  extrémités  des 
bronches,  par  les  vésicules,  que  la  maladie  commence  évidemment. 


ARTICLE  PREMIER. 
HÉMOPTYSIE. 


Dans  la  très-grande  majorité  des  cas,  l’hémoptysie  n’est  qu’un  symptôme  d’une 
maladie  plus  ou  moins  grave.  Si  donc  nous  ne  nous  étions  réservé  le  droit  de  mo- 
difier à l’occasion  les  règles  que  nous  nous  sommes  tracées,  nous  n’aurions  à parler 
dans  cet  article  que  des  cas  rares  où  l’hémorrhagie  bronchique  constitue  toute  la 
maladie,  est  essentielle , pour  me  servir  de  l’expression  consacrée.  Quelques 
réflexions  feront  voir  combien  serait  vicieuse  celte  manière  d’envisager  l’affection 
dont  il  s’agit.  1°  L’hémoptysie  symptomatique  lient  être  tellement  abondante,  qu’elle 
compromet  la  vie  et  nécessite  de  prompts  secours;  2°  alors  même  qu’elle  ne  menace 


pas  les  jours  par  son  abondance,  elle  peut  inquiéter  par  sa  persistance  et  ses  retours 
fréquents;  3°  elle  constitue  un  accident  presque  toujours  effrayant  pour  le  malade, 
qui  se  hâte  de  réclamer  les  secours  delà  médecine.  Il  suit  de  là  que  le  plus  souvent 
l’hémoptysie,  quoique  symptôme,  demande  à être  traitée  comme  une  maladie 
réelle;  et  cela  est  si  vrai,  qu’il  n’est  pas  rare  de  voir  mettre  en  usage,  pour  l’ar- 
rêter, des  moyens  qu’on  peut  regarder  comme  contraires  à la  maladie  dont  elle  est 
un  symptôme. 

Pour  le  praticien,  l’hémoptysie,  quelle  que  soit  sa  cause,  est  presque  toujours  un 
accident  qu’il  faut  promptement  reconnaître,  apprécier  et  combattre.  L hémoptysie 
a été  divisée  en  un  plus  ou  moins  grand  nombre  d’espèces,  suivant  le  point  de  vue 
où  les  divers  auteurs  se  sont  placés.  Et  d’abord,  comme  dans  toutes  les  hémorrha- 
gies, on  a distingué  l’hémoptysie  active  de  l’hémoptysie  passive.  Nous  avouons  que 
dans  les  observations,  nous  n’avons  pas  trouvé  de  raisons  suffisantes  pour  admettie 
cette  division,  car  nous  avons  noté  les  signes  précurseurs  ou  concomitants  regardés 
comme  appartenant  à l’hémoptysie  active  dans  les  cas  les  plus  variés  : dans  les 
hémoptysies  essentielles  comme  dans  celles  qui  tenaient  a une  lésion  des  poumons 
et  du  cœur;  dans  celles  (pii  remplaçaient  un  flux  sanguin,  comme  dans  toutes  les 


HÉMOPTYSIE.  — DÉFINITION. 


493 

autres.  Nous  croyons  devoir  imiter  Cliomcl  et  Reynaud  (1),  qui  ne  se  sont  pas 
arrêtés  à ces  signes  équivoques. 

On  a admis  une  hémoptysie  essentielle  et  une  hémoptysie  symptomatique.  La 
première  n’est  liée  à aucune  lésion  anatomique  appréciable;  elle  est  rare,  mais  des 
faits  authentiques  démontrent  son  existence.  Cette  hémoptysie  essentielle  comprend 
le  crachement  de  sang  supplémentaire  d’un  autre  flux  sanguin,  et  celui  qui  sur- 
vient quelquefois  dans  les  ascensions  sur  les  hautes  montagnes.  La  seconde  espèce 
est  la  plus  fréquente  ; elle  est  due  à la  présence  des  tubercules  dans  le  poumon,  à 
une  affection  du  cœur,  à la  rupture  d’un  anévrysme. 

Sauvages,  dans  sa  classe  IX  (2),  compte  dix-sept  espèces  d’hémoptysie,  fondées 
tantôt  sur  des  circonstances  dans  lesquelles  la  perte  de  sang  est  apparue,  tantôt  sur 
sa  marche,  tantôt  sur  la  maladie  qu’elle  complique.  Ainsi  on  y voit  l’hémoptysie 
accidentelle , habituelle , scorbutique , varioleuse,  phthisique , tuberculeuse,  etc. 
Stoll  (3)  a tracé  une  division  un  peu  différente,  mais  non  mieux  fondée,  dans 
laquelle  on  remarque  l’hémoptysie  inflammatoire,  pituiteuse,  et  surtout  l’hémo- 
ptysie bilieuse,  dont  on  a tant  parlé.  Joseph  Frank,  divisant  l’hémoptysie,  à laquelle 
il  donne  le  nom  de  pneumonorrhagie,  en  symptomatique  et  primitive,  range  sous 
le  premier  chef  la  pneumorrhagie  des  maladies  aiguës  : fièvres  intermittentes,  ca- 
tarrhales, peste,  variole,  pneumonie,  cardite;  cl  celle  des  maladies  chroniques  : 
phthisie,  hydrothorax,  ascite,  coqueluche,  et  différentes  affections  du  cœur  et  des 
gros  vaisseaux.  Puis,  dans  sa  seconde  catégorie  il  fait  entrer  les  pneumonorrhagies 
traumatique , inflammatoire,  rhumatismale,  gastrique,  spasmodique,  arthritique, 
scorbutique  et  atonique  (U).  Cette  division  est  un  vrai  chaos  où  les  circonstances 
les  moins  importantes  servent  de  prétexte  pour  établir  des  espèces  particulières.  La 
saine  pratique  n’a  rien  à gagner  à ces  distinctions  subtiles  ou  sans  fondement;  on 
doit  les  rejeter,  et  de  toutes  les  espèces  de  pneumorrhagies  primitives,  ne  conserver 
que  la  traumatique. 

§ I.  — Définition,  synonymie,  fréquence. 

V hémoptysie  est,  suivant  l’étymologie  de  ce  mot,  tout  crachement  de  sang. 
Cependant  on  s’est  demandé  s’il  convenait  de  comprendre  sous  cette  dénomination 
les  crachats  légèrement  sanguinolents  de  la  pneumonie  et  de  quelques  autres  mala- 
dies. Sans  entrer  dans  une  discussion  oiseuse  pour  nous,  et  ne  considérant  la  ques- 
tion que  sous  le  point  de  vue  de  futilité  pratique,  disons  que  nous  ne  traiterons 
dans  cet  article  que  de  l’hémoptysie  qui  a par  elle-même  une  certaine  gravité,  et 
que  par  conséquent  nous  en  exclurons  tout  crachement  sanguinolent  qui  n’est  abso- 
lument qu’un  symptôme. 

Cette  hémorrhagie  a été  décrite  par  plusieurs  auteurs  sous  les  noms  d ’hœmoptoe, 
hémorrhagie  du  poumon,  crachement,  vomissement  de  sang,  pneumonorrhagie, 
pneumorrhagie,  pneumo- hémorrhagie,  etc.  Mais  toutes  ces  dénominations  ne  sont 

(1)  Chomel  et  Reynaud,  Dictionnaire  de  médecine  en  30  volumes,  t.  XV,  art.  Hémoptysie. 

(2)  Sauvages,  Nosologia  mcthodica:  F lux  us,  ordo  i,  Sanguifluxus. 

(3)  Stoll,  Patio  medcndiJ  pars  m,  p.  10  et  suiv.  Paris,  1787. 

(h)  J.  Frank,  Praxcos  medicœ,  pars  2,  vol.  II,  seut.  i.  Upsiæ,  1823.  Il  est  surprenant 
que  J.  Frank  n’ait  pas  consacré  un  paragraphe  particulier  à l’hémoptysie  bilieuse  de  Stoll,  dont 
il  sera  fait  mention  plus  loin. 
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pas  synonymes  ü hémoptysie,  puisque  celle-ci  comprend  les  crachements  de  sang 
qui  ont  leur  source  dans  le  larynx,  la  trachée  et  les  poumons.  Pour  mettre  un  peu 
d’ordre  dans  cette  partie  de  la  pathologie,  on  a proposé  de  conserver  le  nom  A' hé- 
moptysie au  crachement  de  sang  en  général,  et  de  décrire  sous  ceux  de  Inryn- 
gorrhayie , trachéorrhagie , pneumorrhagie , les  hémorrhagies  provenant  des  divers 
points  des  voies  respiratoires.  Nous  nous  bornons  à indiquer  cette  division  comme 
la  plus  rigoureuse  et  la  plus  logique;  mais  nous  ne  la  suivrons  pas,  parce  que  les 
hémorrhagies  du  larynx  et  de  la  trachée  sont  si  rares,  qu’elles  ne  méritent  réelle- 
ment pas  une  description  particulière. 

Après  l’épistaxis,  l’hémoptysie  est  la  plus  fréquente  de  toutes  les  hémorrhagies. 
On  le  conçoit  facilement,  lorsqu’on  songe  qu’elle  est  un  symptôme  très-ordinaire 
d’une  des  plus  fréquentes  maladies  : la  phthisie  pulmonaire. 

§ II.  — Causes. 

1°  Causes  prédisposantes.  — Age. — Tout  le  monde  sait  que  l ’hémoptysie  appar- 
tient presque  en  propre  à la  jeunesse.  Les  enfants  n’en  sont  presque  jamais  atteints; 
elle  est  un  peu  plus  fréquente  chez  les  vieillards.  C’est  de  quinze  h trente-cinq  ans 
qu’elle  se  montre  le  plus  souvent;  elle  a son  maximum  de  fréquence  de  vingt  à 
trente  ans  : ce  que  l’on  devait  prévoir  d’avance,  puisque  cette  époque  de  la  vie  est 
aussi  celle  où  se  montre  le  plus  souvent  la  phthisie  pulmonaire.  Walshe  (1)  a con- 
staté que  la  fréquence  de  l’hémoptysie  devient  de  plus  en  plus  grande, à mesure 
que  l’àge  s’élève. 

[Rilliet  et  Barthez  ont  observé  deux  fois,  seulement,  l’hémoptysie  active  et  pri- 
mitive chez  deux  jeunes  filles  âgées  de  douze  à quatorze  ans,  et  jamais  ils  n’ont 
constaté  par  eux-mêmes  l’hémoptysie  au  début  ou  dans  le  cours  de  la  tuberculisa- 
tion pulmonaire  (2).  Bouchot  n’a  pas  de  chapitre  à part  pour  l’hémoptysie  des 
enfants,  dans  son  Traité  des  malad  es  des  enfants  à la  mamelle.  ] 

Sexe.  — On  n’a  point  recherché  avec  soin  quel  est  le  sexe  le  plus  exposé  à cette 
hémorrhagie  considérée  d’une  manière  générale;  on  est  néanmoins  porté  à ad- 
mettre, contrairement  à l’opinion  de  J.  Frank,  que  c’est  le  sexe  féminin,  puisque 
les  femmes  sont  plus  sujettes  à la  phthisie  que  les  hommes,  et  que  la  suppression 
des  règles  peut  donner  lieu  à l’hémoptysie.  Relativement  à l’hémoptysie  des  phthi- 
siques en  particulier,  il  ne  peut  y avoir  aucun  doute  à cet  égard;  car  Louis  (3)  a 
constaté  la  plus  grande  fréquence  de  cette  hémorrhagie  chez  les  femmes,  dans  la 
proportion  de  3 à 2.  Je  dois  dire  toutefois  que  dans  les  cas  observés  par  'NValshe, 
l’hémoptysie,  quoique  un  peu  plus  fréquente  chez  les  femmes,  l’a  été  dans  une  pro- 
portion si  minime,  qu’on  peut  croire  que  c’est  un  simple  effet  du  hasard. 

La  constitution  regardée  depuis  très -longtemps  comme  prédisposant  à l’hémo- 
ptysie, est  une  constitution  délicate,  caractérisée  par  la  pâleur  de  la  face,  avec  un 
peu  de  coloration  aux  pommettes,  l’étroitesse  de  la  poitrine,  la  longueur  du  cou,  etc. 
Qui  ne  voit  que  ce  sont  là  les  caractères  constitutionnels  attribués  par  les  auteurs 
aux  phthisiques  eux-mêmes?  Ainsi  on  a donné  au  symptôme  la  cause  prédispo- 

(1)  Walshe,  Rapp.  sur  la  phthisie  pulm.  obs.  à l'hôpit.  pour  les  phthis.,à  Brompton. 
Londres,  1848. 

(2)  Rilliet  et  Barthez,  Maladies  des  enfants,  t.  III,  p.  282. 

(8)  Louis.  Rech.  anat.-pathol.  sur  la  phthisie,  2e  édit.  Paris,  1843,  p.  201. 
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saute  de  la  maladie.  On  a agi  de  même  à l’égard  des  chlorotiques  et  des  scorbuti- 
ques. Les  sujets  ayant  un  tempérament  sanguin,  pléthorique,  la  peau  fine  et  colorée, 
le  pouls  large  et  élevé,  ont  paru,  plus  que  les  autres,  exposés  à l’hémoptysie 
essentielle. 

L 'hérédité  de  cette  hémorrhagie  a été  dès  longtemps  signalée;  mais  c’est  encore 
dans  la  maladie  qui  la  produit  principalement,  la  phthisie,  qu’il  faut  voir  cette 
hérédité. 


[Cependant,  même  en  dehors  de  l’hémophilie,  cette  affection  diathésique  héré- 
ditaire dans  laquelle  les  hémorrhagies  pulmonaires  sont  indépendantes  des  tuber- 
cules, on  trouve  dans  les  auteurs  des  observations  prouvant  que  l’hémoptysie  se 
rencontre  chez  plusieurs  membres  de  la  famille,  en  dehors  de  tout  soupçon  de  tu- 
berculisation. Graves  (1)  a connu  dans  une  même  famille  sept  gentlemen  qui 
étaient  soumis  tous  les  sept  à des  hémorrhagies  subites,  ce  crachement  n’étant 
précédé  ni  suivi  d’aucun  symptôme  d’affection  thoracique.  ] 

Soit  en  l’absence  d’une  des  causes  prédisposantes  précédentes,  soit  concurrem- 
ment avec  elles,  l’usage  habituel  des  boissons  alcooliques,  un  régime  substantiel 
et  excitant,  peuvent,  suivant  quelques  auteurs,  placer  es  sujets  dans  des  condi- 
tions favorables  à la  production  de  la  bronchorrhagie.  Fernel  (2)  insiste  sur  ces 
causes. 

L’action  de  chanter,  de  déclamer,  de  parler  à haute  voix,  de  crier,  lorsqu’elle 
est  très-fréquemment  renouvelée,  a aussi  été  regardée  comme  une  cause  prédispo- 
sante de  l’hémoptysie;  mais  le  fait  est  loin  d’être  démontré,  et  l’on  peut  croire  que 
ces  causes  ont  presque  toujours,  si  ce  n’est  toujours,  agi  comme  simples  causes 
déterminantes. 

La  suppression  des  flux  sanguins,  V omission  d'une  saignée  habituelle,  peuvent 
être  rangées  parmi  les  causes  prédisposantes  aussi  bien  que  parmi  les  causes  occa- 
sionnelles; les  auteurs  ont  cité  un  bon  nombre  de  cas  dans  lesquels  ces  causes  ont 
agi  d’une  manière  évidente.  Relativement  à l’omission  de  la  saignée,  F.  Ilof- 
mann  (3)  rapporte  une  observation  fort  remarquable,  où  l’on  voit  une  première 
omission  être  suivie  de  l’apparition  d’hémorrhoïdes  fluentes,  et  une  seconde  d’une 
abondante  hémoptysie. 

Quant  à la  suppression  des  menstrues,  c’est  la  cause  la  plus  fréquente  de  Y hé- 
moptysie supplémentaire.  Dreyfus  (6)  a vu  une  femme  de  dix-huit  ans,  mariée 
depuis  quinze  jours,  qui  fut  prise  tout  à coup,  et  pour  la  première  fois,  d’une  hé- 
moptysie surabondante  extrême  qui  coïncida  avec  le  début  d’une  grossesse;  cette 
hémoptysie  se  renouvela  plus  de  quarante  fois  jusqu’au  moment  de  la  délivrance. 

Ces  accidents  cessèrent  avec  l’accouchement;  ils  ne  se  sont  pas  renouvelés 
depuis. 

Rien,  dans  l’auscultation  ni  dans  la  percussion,  ne  dénotait  la  moindre  altération 
du  côté  de  l’appareil  respiratoire. 

[Trousseau  (5)  croit  fréquentes,  sinon  dans  les  hôpitaux,  au  moins  dans  la  pra- 


(1)  Graves,  Leçons  de  clinique  médicale,  traduit  par  Jaccoud.  1862,  t.  H,  p.  207. 

(2)  Kernel,  Unit,  med.pathol.,  lib.  V,  cap.  xi,  p.  469.  Coloniæ  Allobrogum,  1670. 

(3)  Hoffmann,  Opéra  omnia:  De  fluxu  sanguin,  expulm  , obs.  vu. 

('0  Dreyfus,  Séances  de  la  Soc.  méd.-prat.  ( Union  mèd.,  15  juin  1851). 

(5)  Trousseau,  Clinique  médicale  de  l’ Hôtel-Dieu.  1865.  t.  1,  p.  572. 
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tique  de  la  ville,  les  hémorrhagies  qui  résultent  d’une  déviation  hémorrhagique 
normale  ; il  pense  même  que,  si  l’on  suppute  tous  les  cas  d’hémorrhagies  pulmo- 
naires que  l’on  rencontre,  on  verra  que  ces  accidents  se  rattachent  aussi  souvent  à 
des  affections  étrangères  à la  tuberculisation  qu’à  cette  maladie  elle-même.  Mais  il 
nous  semble  que  Trousseau  se  défie  de  sa  proposition,  puisqu’il  affirme  qu’elle 
n’est  pas  paradoxale  et  qu’elle  est  l’expression  exacte  de  la  vérité.  ] 

On  pense  généralement  que  les  individus  (pii  ont  eu  dans  leur  enfance  de  fré- 
quentes épistaxis  sont  dans  leur  jeunesse  sujets  à l’hémoptysie;  mais  des  recherches 
exactes  manquent  sur  ce  point  comme  sur  tant  d’autres. 

On  voit  quelquefois  survenir  l’hémorrhagie  pulmonaire  dans  les  affections  orga- 
niques du  cœur.  On  a aussi  observé  plusieurs  fois  la  terminaison  des  anévrysmes 
de  l'aorte  par  des  hémoptysies  ordinairement  foudroyantes.  Quant  au  crachement 
de  sang  des  maladies  aiguës  et  surtout  de  la  pneumonie , crachement  de  sang  que 
les  anciens  nommaient  plus  particulièrement  inflammatoire,  il  ne  doit  pas  nous 
occuper  ici,  pas  plus  que  celui  qui  accompagne  parfois  X apoplexie  pulmonaire, 
et  qui  sera  étudié  avec  soin  à l’occasion  de  cette  maladie. 

[ On  conçoit  cependant  que  de  véritables  hémoptysies  puissent  se  produire  dans 
les  congestions  simples  ou  inflammatoires  de  la  bronchite  et  de  la  grippe.  Le  doc- 
teur Leared  (1)  a signalé  cinq  faits  d’hémorrhagies  bronchiques  dans  la  grippe 
confirmée.  ] 

L’hémoptysie  peut  se  présenter  dans  toutes  les  saisons  de  l’année;  cependant 
c'est  au  printemps,  au  commencement  des  chaleurs,  que  les  auteurs  en  ont  observé 
le  plus  grand  nombre  de  cas.  Walshe  ( loc . cit.)  a noté  que  les  saisons  ne  parais- 
sent pas  avoir  d’influence  sur  les  productions  de  la  première  hémoptysie. 

Il  n’est  presque  aucune  des  assertions  précédentes,  empruntées  aux  auteurs  les 
plus  accrédités,  qui  s’appuie  sur  des  recherches  exactes  et  qui  ait  une  précision 
réelle. 

Que  dire  maintenant  de  tant  d’autres  causes  prédisposantes  qu’on  s’est  borné  à 
signaler  sans  fournir  les  preuves?  Comment  admettre  l’influence  de  la  vie  séden- 
taire, du  passage  subit  d’une  vie  active  à un  repos  absolu,  du  vice  rachitique,  etc., 
sans  une  étude  approfondie  de  toutes  les  autres  causes  qui  ont  pu  agir  chez  les 
sujets  soumis  à ces  diverses  influences?  Nous  en  disons  autant  de  la  pression  habi- 
tuelle exercée  sur  le  ventre,  et  même  de  la  gêne  apportée  dans  la  respiration  par 
une  hydropisie  ascite,  bien  que  Stoll  eu  ait  cité  des  exemples  remarquables  (2), 
car  pour  ceux  qui  lisent  attentivement  les  observations,  la  non-existence  d’une 
maladie  du  cœur,  cause  de  l’hydropisie  et  du  crachement  de  sang,  sera  bien  loin 
d’être  démontrée. 

2°  Causes  occasionnelles.  — Il  arrive  assez  souvent  que,  chez  des  individus  pré- 
disposés et  ayant  éprouvé  des  hémoptysies  plus  ou  moins  fréquentes,  cette  hémor- 
rhagie se  reproduit  sans  qu’on  puisse  en  reconnaître  la  cause;  mais  parfois  aussi, 
chez  ces  individus  comme  chez  ceux  qui  n’ont  pas  éprouvé  encore  l’hémoptysie, 
quelque  circonstance  particulière  se  rattache  à l’apparition  du  crachement  de 
sang.  Et  d’abord  on  a noté  les  grands  efforts  de  la  voix  : les  chants,  les  cris,  les 
lectures  à haute  voix  longtemps  prolongées,  etc. 

(1)  Leared,  the  Lancet,  3 mai  1862. 

(2)  Stoll,  Ratio  medendi:  Dehœm.  hydrop.  Parisiis,  1787,  pars  HT,  p.  10. 
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Ludwig  (1)  a vu  un  exercice  immodéré , Y action  de  sauter,  etc.,  produire  cette 
hémorrhagie.  Stahl  (2)  regarde  comme  une  cause  puissante  V action  de  retenir  son 
haie ine  lorsqu’on  soulève  un  fardeau  ou  qu’on  fait  quelque  autre  effort  de  ce 
genre.  Louis  a observé  des  cas  ( loc . cit.,  p.  546)  où  un  redoublement  de  la  toux 
fut  le  signal  du  crachement  de  sang.  Mais  le  redoublement  de  la  toux  était-il  cause 
ou  effet  ? 

On  peut  dire  d’une  manière  générale  que  tout  acte  qui  rend  la  circulation  plus 
rapide,  et  surtout  qui  tend  à faire  naître  une  congestion  vers  le  poumon,  est  une 
cause  déterminante  de  l’hémoptysie  : c’est  ainsi  qu’on  l’a  vue  se  produire  dans 
l 'acte  du  coït,  pendant  une  course  rapide,  pendant  le  jeu  d’un  instrument  à 
vent,  etc. 

Les  émotions  violentes  ont  suffi  souvent  pour  provoquer  l’apparition  ou  le  retour 
de  la  bronchorrbagie.  Polisius  en  cite  un  exemple  très-remarquable  (3).  Une  jeune 
fdle  qui  n’avait  encore  donné  aucun  signe  de  maladie  pulmonaire,  voyant  son  père 
pris  tout  à coup  d’une  hémoptysie  violente,  éprouva  une  telle  frayeur,  que  le  soir 
même  elle  eut  elle-même  une  hémoptysie  qui  se  renouvela  fréquemment.  Au  bout 
d’un  certain  temps,  le  père  et  la  fdle  moururent  phthisiques.  Mous  trouvons  dans 
ce  fait  une  cause  occasionnelle  et  une  cause  prédisposante  : l’émotion  morale  et 
l’hérédité. 

Il  faut  noter  aussi  des  causes  dont  l’action  est  plus  directe  : Y inspiration  de  va- 
peurs irritantes,  comme  l’acide  sulfureux;  les  coups  violents  sur  la  poitrine,  l’in- 
troduction de  corps  étrangers  dans  les  bronches.  Quant  aux  plaies  de  la  poitrine, 
il  est  vrai  qu’elles  peuvent  donner  lieu  à l’hémoptysie;  mais  l’hémorrhagie 
bronchique  n’est  point,  dans  ces  cas,  ce  qui  attire  principalement  l’attention  du 
médecin. 

Comment  admettre  que  la  suppression  de  la  sueur  des  pieds,  une  espèce  à' em- 
barras gastrique  (Stoll),  la  présence  des  vers  dans  le  tube  intestinal,  la  contagion, 
donnent  lieu  à l’hémoptysie,  lorsqu’on  ne  cite  que  quelques  cas  isolés  où  l’on  peut 
très-bien  ne  voir  qu’une  simple  coïncidence  ? Parce  qu’un  jurisconsulte  avait  une 
hémoptysie  toutes  les  fois  qu’il  mangeait  du  miel,  J.  Frank  place  l’usage  du  miel 
au  nombre  des  causes  excitantes  de  cette  hémorrhagie!  Voilà  donc  l’effet  bizarre 
d’une  idiosyncrasie  des  plus  extraordinaires  établi  en  règle  générale.  Hartz  (4)  croit 
à une  irritabilité  particulière  et  à un  état  spasmodique  des  vaisseaux  des  pou- 
mons. On  a aussi  indiqué  comme  des  hémoptysies  des  crachements  de  sang  résul- 
tant de  l’introduction  d’une  sangsue  dans  l’isthme  du  gosier.  C’est,  en  particulier, 
ce  qu’on  voit  dans  un  travail  de  Trolliet  (5).  Mais  c’est  à tort,  car  il  s’agit  dans  ces 
cas  d’une  hémorraghie  du  pharynx  et  de  l’œsophage,  et  non  d’une  véritable  hémo- 
ptysie. 

§ III  — Symptômes. 

Symptômes  précurseurs.  — Ils  n’existent  pas  toujours.  C’est  surtout  dans  les 

(1)  Ludwig,  Adversar.  med.  pract.  Lipsiæ,  17G9,  t.  I,  p.  145. 

(2)  Stahl,  Thcor.  med.  pat  h.,  pars  n,  scct.  1 : De  hæmopigs.  Halæ,  1737. 

(3)  Polisius,  Miscell.  nut.  cur.,  dcc.  il,  ann.  IV,  obs.  xi.v. 

(4)  Hariz,  Biblioth.  germanique  méd.-chir  , t.  VI,  p.  440,  ann.  XI. 

(5)  Trolliet,  Journal  de  mêd.  et  de  chir.  prat.,  1847. 

Valleix,  5*  édit. 
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hémoptysies  de  médiocre  intensité  qu’on  les  voit  manquer.  Alors,  en  effet,  le  pre- 
mier symptôme  est  le  rejet  du  sang  par  la  bouche.  Peut-être,  cependant,  un 
interrogatoire  plus  attentif  qu’on  ne  le  fait  ordinairement,  rendrait-il  moins 
fréquents  les  cas  où  cette  hémorrhagie  paraît  survenir  pour  ainsi  dire  à l’im- 
provisle. 

Les  symptômes  précurseurs  sont  un  peu  différents,  suivant  que  l’hémorrhagie 
doit  être  abondante  ou  médiocre.  Dans  le  premier  cas,  on  a noté  des  frissons,  le 
froid  des  extrémités,  des  alternatives  de  pâleur  et  de  rougeur  de  la  face,  un  senti- 
ment de  lassitude,  de  la  chaleur,  de  la  pesanteur  dans  la  poitrine,  parfois  même 
une  douleur  sourde  et  lancinante,  principalement  entre  les  épaules.  Borsieri  (1)  a, 
dit-il,  observé  plusieurs  fois  ces  derniers  phénomènes;  mais  n’étaient-ils  pas  des 
symptômes  de  la  phthisie  pulmonaire  préexistante  ? L’accélération  du  pouls,  prin- 
cipalement remarquée  par  Ludwig  ( loc . cit.  ) , doit  être  aussi  rangée  parmi  ces  sym- 
ptômes, qui,  pour  la  plupart,  n’ont  guère  lieu  que  dans  les  cas  d’hémoptysie  très- 
abondante. 

Lorsque,  tout  en  restant  notable,  l’abondance  de  l’hémorrhagie  est  moindre, 
les  symptômes  précurseurs  se  bornent  à la  tension,  à la  pesanteur  de  la  poi- 
trine, à une  plus  grande  difficulté  de  respirer,  et  à de  légers  troubles  de  la  respi- 
ration. 

Enfin,  quand  Y hémorrhagie  est  légère , une  faible  dyspnée,  quelques  chatouil- 
lements derrière  le  sternum  ou  dans  la  trachée,  une  petite  toux  sèche,  une  saveur 
salée  ou  douceâtre  clans  la  bouche,  un  peu  de  malaise,  des  alternatives  de  chaud 
et  de  froid,  tels  sont  les  symptômes  précurseurs  qui  annoncent  assez  souvent  le 
crachement  de  sang,  surtout  chez  les  sujets  qui  n’ont  pas  déjà  éprouvé  plusieurs  fois 
cet  accident.  Dans  les  cas  qui  se  sont  présentés  à lui,  Louis  a rarement  observé 
de  l’ardeur,  des  douleurs  dans  la  poitrine  et  une  augmentation  de  la  fièvre  [loc. 
cit.).  L’existence  ou  l’absence  de  ces  symptômes,  qui  se  prolongent  ensuite  plus 
ou  moins  pendant  l’hémorrhagie,  ont  servi  principalement  de  base  à la  division  en 
hémoptysie  active  et  hémoptysie  passive. 

A ces  symptômes  précurseurs  il  faut  joindre  la  céphalalgie,  les  palpitations,  la 
limpidité  des  urines,  qui  se  sont  montrées  quelquefois,  mais  qui  ont  beaucoup 
moins  d’importance. 

Symptômes  pendant  l hémorrhagie. — L’abondance  de  l’expectoration  sanglante, 
les  qualités  physiques  du  sang  rejeté,  la  manière  dont  il  est  rejeté,  sont  très-utiles 
à connaître,  pour  guider  le  praticien  dans  le  diagnostic,  le  pronostic  et  le  trai- 
tement. 

Les  symptômes  précurseurs  ayant  duré  quelques  heures  ou  plusieurs  jours,  ou 
bien  ayant  manqué  tout  à fait,  on  voit  survenir  l’hémorrhagie,  dont  les  symptômes 
sont  différents  suivant  certaines  circonstances.  Ordinairement  c’est  à un  effort  de 
toux  que  succèdent  les  premiers  crachats  sanglants.  Lorsque  l’hémoptysie  est  très- 
abondante,  le  sang,  affluant  dans  le  pharynx,  détermine  des  efforts  de  vomissement 
qui  ont  fait  croire  assez  souvent  que  ce  liquide  était  réellement  vomi.  Quelquefois 
la  toux  manque;  alors  le  sang  est  rejeté  par  une  simple  expuition,  et  c’est  surtout 
dans  ces  cas  que  son  apparition  est  le  premier  signal  de  la  maladie. 

(1)  Borsieri,  Instit.  mect.  pract.  : De  crucnta  expuit.,  t.  IV,  cap.  II.  Lipsitc,  1798. 
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La  violence  de  l’hémorrhagie  est  très-variable,  suivant  les  cas.  On  a vu  le  sang 
s’échapper  avec  tant  d’impétuosité,  qu’il  coulait  à flots,  non-seulement  par  la  bou- 
che, mais  encore  par  le  nez,  circonstance  importante  pour  le  diagnostic,  et  notée 
avec  soin  par  Borsieri  (1),  Ces  cas  sont  heureusement  rares.  Ils  s’observent  surtout 
lors  de  la  rupture  d’un  anévrysme  dans  la  trachée  ou  dans  les  bronches;  toutefois 
on  a cité  plusieurs  exemples  d’une  aussi  effrayante  perte  de  sang  due  à une  simple 
exhalation  à la  surface  des  bronches.  Nous  en  avons  observé  un  à l’hôpital  Saint- 
Antoine,  chez  une  femme  qui  n’avait  que  quelques  tubercules  crus  dans  les  pou- 
mons. L’hémorrhagie  fut  si  violente,  qu’étant  accouru  sur-le-champ,  nous  trou- 
vâmes cette  femme  morte  presque  exsangue.  Le  plus  souvent  le  sang  sort  avec  moins 
d’impétuosité,  et  des  efforts  plus  ou  moins  répétés  de  toux  en  amènent  chaque  fois 
une  quantité  médiocre.  Enfin,  parfois  les  crachats  sont  fortement  teints  ou  mêlés 
de  sang,  et  cela  peut  s’observer  même  quand  l’hémorrhagie  est  causée  par  l’ouver- 
ture d’un  anévrysme  dans  la  trachée.  C’est  lorsque,  suivant  Chomel  et  Rey- 
naud  (2),  « le  sang  ne  s’échappe  qu’en  petite  quantité  du  sac  anévrysmal  au  tra- 
vers des  caillots  fibrineux  qui  le  doublent.  » Toutes  choses  égales  d’ailleurs,  on 
regarde  comme  plus  violentes  que  les  autres  des  hémoptysies  essentielles  pro- 
duites par  la  pléthore  ou  par  la  suppression  d’un  flux  de  sang,  et  surtout  du  flux 
menstruel. 

La  couleur  et  le  degré  de  coagulabilité  du  sang  ont  été  soigneusement  étudiés, 
mais  principalement  au  point  de  vue  du  diagnosiic  différentiel.  Quant  aux  signes 
que  ces  qualités  du  sang  peuvent  fournir  pour  découvrir  la  lésion  qui  en  est  la 
source,  on  s’en  est  moins  occupé.  Cependant  on  a dit  que  le  sang  sortait  liquide, 
vermeil  et  spumeux  dans  les  hémoptysies  actives  (artérielles  de  quelques  auteurs)  ; 
noir,  non  aéré,  en  caillots,  dans  les  hémoptysies  passives  (ou  veineuses).  En  exami- 
nant avec  soin  les  observations,  on  voit  que  la  seule  cause  constante  de  ces  di- 
verses qualités  physiques  du  sang  est  la  plus  ou  moins  grande  abondance  de  l’hémo- 
ptysie et  la  plus  ou  moins  prompte  expectoration  du  liquide.  Lorsque  le  sang  est 
rendu  en  abondance,  promptement,  après  avoir  été  battu  avec  l’air  dans  les  efforts 
de  la  toux,  il  est  spumeux  et  vermeil.  Lorsqu’au  contraire  il  s’est  amassé  lentement 
dans  les  bronches,  et  a été  rejeté,  en  petite  quantité,  par  un  simple  effort  de  toux 
ou  par  une  simple  expuition,  il  peut  être  noir,  pris  en  caillots  et  sans  bulles  d’air. 
La  coagulabilité  n’est  vraiment  digne  de  remarque  que  lorsque  le  sang  a été  rejeté 
liquide.  Alors  on  voit  que,  chez  les  sujets  pléthoriques,  et  principalement  dans  les 
cas  d’hémorrhagie  essentielle  supplémentaire,  il  se  forme  promptement  un  caillot 
volumineux  et  ferme.  Si,  au  contraire,  le  sujet  est  faible,  anémique,  scorbutique, 
le  sang  reste  plus  ou  moins  liquide,  soit  que  ses  éléments  se  trouvent  dans  un  état 
de  dissolution,  soit  que  le  sérum  surabonde.  Lorsque  l’hémorrhagie  a duré  long- 
temps, et  que  les  sujets  sont  très-affaiblis,  le  sang,  devenant  séreux,  reste  en 
grande  partie  liquide,  alors  même  qu’il  avait  présenté  d’abord  une  grande  coagu- 
labilité. 

L’ abondance  de  l’expectoration  sanguine  peut  avoir  les  degrés  les  plus  divers. 
J.  Frank  a rassemblé  un  certain  nombre  de  cas  d’hémoptysie  très-abondante,  où 


(1)  Borsieri,  loc.  cit. 

(2)  Chomel  et  Reynaud,  Dictionnaire  de  médecine  en  30  vol.,  t.  XV,  art.  Hémoptysie. 
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l’on  voit  que  la  quantité  de  sang  rendue  en  trois  heures  a pu  s’élever  à U kilo- 
grammes. La  plus  abondante  qu’il  ait  vue  lui-même  a été  de  G kilogrammes  en 
vingt-quatre  heures.  Chez  la  femme  dont  nous  avons  cité  l’observation,  et  qui 
mourut  en  quelques  instants,  la  perle  de  sang  avait  été  très-considérable.  Lorsque 
l’hémoptysie  est  due  à la  rupture  d’un  anévrysme,  elle  est  ordinairement  très- 
abondante.  Toutefois  ce  qui  empêche  souvent  l’hémorrhagie  d’être  excessive, 
c’est  que,  dans  un  bon  nombre  de  cas  graves,  les  bronches  et  le  tissu  pulmonaire 
lui-même  s’engorgent  promptement,  et  des  symptômes  d’asphyxie  viennent  liftier 
la  mort.  Ces  cas  sont  heureusement  les  plus  rares.  Une  hémoptysie  est  déjà 
regardée  comme  grave  par  elle-même,  lorsque  la  quantité  de  sang  rejeté  s’élève  à 
un  demi-kilogramme.  Walshe.  ( loc . cit.)  a noté  que  la  première  hémoptysie  est 
généralement  plus  abondante  que  les  suivantes. 

Le  siège  de  l’hémorrhagie  est  presque  toujours  dans  la  membrane  muqueuse 
des  bronches.  On  a vu  plus  haut  que  tous  les  auteurs  admettent  une  hémoptysie 
provenant  du  larynx  ( laryngorrhagie ) et  une  autre  ayant  sa  source  dans  la  trachée 
( trachéorrhagie ) ; mais  les  cas  en  sont  tellement  rares,  qu’on  a la  plus  grande  diffi- 
culté à en  trouver  un  seul  exemple  bien  authentique.  Nous  ne  nions  pas  la  possi- 
bilité de  ces  hémorrhagies  muqueuses,  mais  nous  ne  voyonspartout  que  des  descrip- 
tions générales  sans  un  fait  à l’appui.  Les  cas  de  ce  genre,  s’il  en  existe  quelques- 
uns  d’incontestables,  sont  de  rares  exceptions. 

Quelques  auteurs  ont  cru  même  pouvoir  reconnaître  quels  étaient  les  vaisseaux 
qui  fournissaient  le  sang  expectoré.  Déjà  Goltz,  cité  par  J.  Frank,  avait  établi 
cette  distinction,  qui  a été  reproduite  par  Graves,  de  Dublin  (1),  et  qui  est  fondée 
sur  les  qualités  physiques  du  sang  rejeté.  Nous  \ reviendrons  à l’occasion  du  dia- 
gnostic. 

Pendant  que  l’expectoration  sanglante  a lieu  avec  plus  ou  moins  d’abondance, 
des  symptômes  sérieux  sont  constatés  du  côté  de  la  poitrine.  La  toux  persiste,  elle 
revient  par  quintes  qui  activent  l’hémorrhagie.  La  dyspnée,  si  importante  pour  le 
diagnostic,  et  sur  laquelle  Borsieri  a insisté  avec  raison,  fait  souvent  des  progrès 
considérables.  On  voit  même,  lorsque  l'hémorrhagie  est  fort  abondante,  survenir 
parfois  des  signes  d’asphvxie.  [Graves  (2)  rapporte  l’histoire  d’un  homme  qui  fut 
sur  le  [joint  de  périr  de  suffocation,  dans  des  circonstances  faciles  à comprendre, 
mais  qui  ont  été  rarement  signalées  par  les  auteurs.  C’était  un  gentleman  atteint 
d’hémoptysie  et  auquel  on  avait  fait  une  saignée,  malgré  les  ordres  de  Graves. 
Stokes,  appelé  auprès  de  cet  homme,  le  trouva  dans  un  collapsus  profond,  asphyxiant 
et  respirant  à peine.  Du  côté  droit  de  la  poitrine  les  mouvements  d’expansion  étaient 
énergiques  et  violents,  le  coté  gauche  était  immobile.  Stokes  changea  la  position  du 
malade,  et  lui  fit  boire  un  verre  de  vin.  Au  même  instant  un  coagulum  fibrineux 
fut  expectoré  avec  violence  : ce  caillot  décoloré  sur  quelques  points,  formait  un 
moule  solide  qui  répondait  parfaitement  a la  bronche  gauche  et  à ses  ramifica- 
tions assez  éloignées. 

Lœvenhard(3)  cite  un  cas  analogue  : de  l’alun  avait  été  administré  à une  femme 

(1)  Graves  (de  Dublin),  Sijst.  of  clinical  medicine,  extrait  dans  les  Archives  de  medeeine, 
1833,  t.  III,  2e  série,  p.  610. 

(2)  Graves,  Leçons  de  clinique  médicale,  traduit  par  Jaccoud,  1862,  t.  II,  p.  219. 

(3)  Lœvenhard,  Journ.  deméd.  etcliir.  prat.,  t.  IV,  p.  281. 
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tle  quarante-cinq  ans  atteinte  d’hémoptysie  ; l’hémorrhagie  s’arrêta,  et  des  suffoca- 
tions alarmantes  survinrent,  qui  ne  se  dissipèrent  que  par  le  rejet  d’une  quantité 
notable  de  sang  coagulé.]  Les  douleurs  de  poitrine  se  font  encore  sentir,  mais  très- 
souvent  elles  diminuent  lorsque  le  sang  a commencé  h être  rejeté,  et  il  ne  reste 
plus  qu’un  sentiment  de  pesanteur  et  de  plénitude. 

Dans  ces  dernières  années,  on  a appliqué  V auscultation  à l’étude  de  l’hémo- 
ptysie, et  par  ce  procédé  on  a pu  reconnaître  l'existence  de  bulles  plus  ou  moins 
nombreuses,  humides,  larges  pour  la  plupart,  donnant  toutes  les  nuances  du  râle 
sous-crépitant , soit  dans  les  deux  cotés  de  la  poitrine,  soit  dans  un  point  circon- 
scrit, suivant  que  le  siège  de  l’hémorrhagie  était  plus  ou  moins  étendu.  Quant  à 
la  percussion , elle  ne  fournit  aucun  signe  lorsque  la  bronchorrhagie  est  simple  ; 
mais  elle  peut  faire  reconnaître  une  matité  circonscrite  dans  un  point  de  la  poi- 
trine, lorsque  avec  la  bronchorrhagie  il  existe  une  apoplexie  pulmonaire,  ou 
hémorrhagie  interstitielle  de  quelques  auteurs. 

Le  malade  lui-même  a souvent  la  sensation  de  ces  bruits  qui  se  passent  dans  les 
grosses  bronches,  et  qu’il  compare  tantôt  à un  bouillonnement,  tantôt  à une  cré- 
pitation. Borsieri  .avait  noté  avec  soin  ce  phénomène,  soit  qu’il  eût  entendu  à dis- 
tance le  bruit  ( strepitus ) produit  dans  la  partie  inférieure  de  la  trachée,  soit  que 
son  existence  lui  eût  été  déclarée  par  les  malades. 

Les  symptômes  généraux  précédemment  indiqués  ne  persistent  par  longtemps 
chez  les  sujets  qui  n’ont  qu’une  hémoptysie  légère,  surtout  si  la  présence  du  mé- 
decin est  venu  les  rassurer.  Si  l’hémoptysie  est  très-abondante,  on  en  voit  survenir 
de  plus  effrayants  encore.  La  face  pâlit,  les  extrémités  sont  glacées,  le  corps  est  cou- 
vert d’une  sueur  froide.  Le  besoin  de  respirer  largement  se  fait  sentir  avec  force,  mais 
la  respiration  entrecoupée  paraît  insuffisante.  Le  pouls  devient  petit,  fréquent,  irré- 
gulier. Des  syncopes  plus  ou  moins  prolongées,  des  convulsions  violentes  (Ludwig), 
ne  tardent  pas  à se  manifester.  Parfois,  et  surtout  lorsque  de  vastes  noyaux  d’apo- 
plexie pulmonaire  existent,  les  symptômes  d’asphvxie  se  manifestent  et  le  malade 
succombe.  Ces  symptômes  sont,  comme  on  le  voit,  ceux  des  grandes  hémorrhagies, 
joints  aux  phénomènes  nerveux  cpie  fait  éprouver  un  accident  redoutable  pour  tous. 

Chez  quelques  sujets,  on  voit,  en  même  temps  que  l’hémoptysie  se  manifeste, 
survenir  des  ecchymoses  dans  diverses  parties,  et  même  d’autres  hémorrhagies 
par  les  autres  ouvertures  du  corps.  Ces  cas  doivent  être  rangés  parmi  ceux  qui  ont 
reçu  le  nom  d 'hémorrhagies  constitutionnelles,  et  dont  nous  avons  déjà  parlé  à 
l’article  Épistaxis. 

Après  la  cessation  de  l’hémoptysie,  si  la  perte  de  sang  a été  abondante,  la  lan- 
gueur, la  pâleur  de  la  face,  la  faiblesse,  en  un  mot,  les  signes  de  l 'anémie  peuvent 
persister  plus  ou  moins  longtemps.  Mais  il  ne  faut  pas,  avec  un  grand  nombre 
d’auteurs  des  siècles  passés,  regarder  comme  un  résultat  de  l’hémoptysie,  l’éma- 
ciation, le  dépérissement,  qui  ne  sont  dus  qu’à  la  phthisie  pulmonaire. 

§ IV.  — Marche,  durée,  terminaison  de  la  maladie. 

La  marche  de  l’hémoptysie  n’a  rien  de  fixe  et  de  régulier.  Ainsi  on  voit  des 
sujets  avoir  pendant  vingt-quatre  ou  quarante-huit  heures  une  hémorrhagie  bron- 
chique abondante  qui  ne  se  renouvelle  qu’au  bout  de  plusieurs  mois  et  même 
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d’une  ou  plusieurs  années,  ce  qui  est  rare.  D’autres,  pendant  plusieurs  jours  de 
suite,  et  même  quelques  semaines,  rejettent,  à des  époques  variables  de  la  journée, 
un  peu  de  sang  par  la  bouche.  D’autres  ont  une  hémoptysie  presque  tous  les 
matins.  Lorsque  cette  hémorrhagie  est  supplémentaire,  elle  revient  ordinairement 
à une  époque  plus  ou  moins  rapprochée  de  celle  où  paraissait  le  (lux  sanguin  qu’elle 
remplace  : elle  est  donc  ordinairement  périodique,  quand  elle  est  due  à la  suppres- 
sion des  menstrues.  Enfin,  on  a cité  des  hémoptysies  intermittentes.  Il  va  vingt- 
cinq  ans,  Mazade  (1)  en  a rapporté  un  exemple  remarquable  en  ce  que  la  maladie 
a paru  céder  au  sulfate  de  quinine  ; l’affection  revenait  tous  les  deux  jours  vers  dix 
heures  du  matin.  Fantonetti  (2)  a récemment  cité  deux  cas  semblables.  Cependant, 
si  l’on  a égard  à l’intermittence  naturelle  à cette  affection,  quoiqu’elle  soit  ordinai- 
rement irrégulière,  et  surtout  à l’appréhension  du  malade,  qui  peut  être  une  cause 
occasionnelle  et  puissante,  on  reconnaîtra  qu’il  serait  nécessaire  de  posséder  un 
nombre  plus  considérable  d’observations  pour  résoudre  cette  question  encore  enve- 
loppée de  tant  d’obscurité. 

La  durée  de  l’hémorrhagie  ne  saurait  être  limitée;  elle  peut  se  prolonger  pen- 
dant des  mois  entiers,  en  se  reproduisant  plusieurs  fois  par  semaine.  Elle  est  en 
général  d’autant  plus  courte  que  la  perte  de  sang  est  plus  abondante. 

La  terminaison  par  la  mort,  qui,  nous  l’avons  vu,  peut  avoir  lieu  par  le  fait  seul 
de  l’hémoptysie,  ne  s’observe  que  rarement.  C’est  la  rupture  d’un  anévrysme  dans 
les  grosses  bronches  ou  dans  la  trachée  qui  la  produit  le  plus  souvent.  Ordinaire- 
ment les  symptômes  de  l’hémoptysie  se  dissipent,  tandis  que  ceux  de  la  maladie 
dont  elle  est  un  symptôme  prennent  un  nouvel  accroissement. 

§ V.  — Lésions  anatomiques. 

Les  lésions  anatomiques  trouvées  à l’ouverture  des  cadavres  sont  de  deux  sortes  : 
les  unes  appartiennent  en  propre  à l’hémorrhagie,  elles  sont  légères  ; les  autres 
appartiennent  aux  maladies  diverses  dont  l’hémoptysie  a été  pendant  la  vie  un 
symptôme  alarmant,  elles  sont  très- graves.  Les  premières  consistent  dans  la  déco- 
loration des  tissus,  si  le  sujet  est  mort  exsangue,  dans  l’engorgement,  l’injection 
considérable  des  poumons  ; dans  quelques  noyaux  d’apoplexie  pulmonaire,  lors- 
qu’à l’hémorrliagic  bronchique  s’est  jointe  l’hémorrhagie  interstitielle  ; dans  des 
extravasations  sanguines  intéressant  le  tissu  cellulaire,  ou  les  organes  parenchy- 
mateux, lorsqu’il  y a eu  hémorrhagie  constitutionnelle  ; enfin  dans  une  injection  de 
la  muqueuse  bronchique  et  la  présence  d’une  plus  ou  moins  grande  quantité  de 
sang  spumeux  ou  coagulé  dans  les  bronches.  Quant  aux  lésions  qui  sont  dues  a 
d’autres  maladies,  ce  sont  principalement  celles  que  laisse  après  elle  la  phthisie 
pulmonaire,  quelquefois  celles  qui  caractérisent  les  maladies  du  cœur  et  les  ané- 
vrysmes de  l’aorte.  Parfois  on  a trouvé  des  ruptures  d’abcès  voisins  des  poumons, 
des  tumeurs  dans  le  foie,  la  rate,  etc.  ; mais  ces  derniers  cas  sont  très-rares  et 
n’intéressent  que  très-médiocrement  le  praticien. 


(1)  Mazade,  Revue  médicale,  août  1841,  p.  228. 

(2)  Fantonetti,  Giorn.  per  serv.  aiprogr.  clella  pat ologia  e delta  therapia,  et  Gaz,  mèdic.T 

septembre  1824. 
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§ VI.  — Diagnostic,  pronostic. 

Diagnostic.  — Parmi  les  divers  articles  publiés  sur  le  diagnostic  de  l’hémoptysie, 
celui  de  Borsieri  (1)  est  un  des  plus  complets  et  des  plus  remarquables;  aussi  a-t-il, 
sauf  quelques  modifications,  servi  de  modèle  aux  auteurs  qui  sont  venus  après  lui. 
Il  peut  être  consulté  avec  fruit. 

1°  Le  sang  provient-il  des  voies  respiratoires  ? Cette  question  nous  conduit  à 
distinguer  l’hémoptysie  des  autres  hémorrhagies  qu’on  pourrait  confondre  avec 
elle. 

On  a déj'a  vu,  à l’article  Épistaxis,  que  cette  hémorrhagie  pouvait  présenter 
parfois  des  circonstances  embarrassantes  pour  le  médecin.  Nous  n’y  reviendrons 
pas  ici,  nous  bornant  à reproduire  le  diagnostic  différentiel  dans  le  tableau  synop- 
tique. Quelquefois,  ainsi  que  Chomel  l’a  observé  après  Borsieri,  le  sang,  tombant 
en  grande  abondance  dans  le  pharynx,  provoque  une  toux  qui,  le  mêlant  à l’air,  le 
rend  spumeux  et  rutilant.  L’absence  de  tout  symptôme  dans  la  poitrine,  l’examen 
de  l’arrière-gorge  et  des  fosses  nasales,  lèveront  les  doutes. 

Le  sang  rejeté  par  le  vomissement,  lorsque  V hémorrhagie  a sa  source  dans 
l'estomac , ou  bien  plus  rarement  dans  l’œsophagc,  est  noir,  pris  en  caillots  mous, 
quelquefois  diffluent.  Ce  n’est  pas  à la  suite  d’un  effort  de  toux  qu’il  est  rendu, 
mais  par  la  contraction  de  l’estomac  et  de  l’abdomen  qui  produit  le  vomissement. 
Le  rejet  du  sang  est  ordinairement  précédé  de  pesanteurs  épigastriques,  de  nausées, 
de  douleurs  d’estomac.  Le  plus  souvent,  après  le  vomissement  du  sang,  il  survient 
une  ou  plusieurs  selles  noires  contenant  du  sang.  Enfin  Y hématévi'ese,  dans  laquelle 
tous  les  signes  pectoraux  manquent,  a lieu  ordinairement  dans  les  maladies  orga- 
niques de  l’estomac  dont  les  symptômes  sont  souvent  évidents. 

Lorsque  l’hémorrhagie  a son  siège  dans  la  bouche  ou  le  pharynx,  un  examen 
attentif  fait  reconnaître  la  source  du  sang.  Quelquefois,  néanmoins,  elle  peut  être 
hors  de  la  portée  de  la  vue,  comme  il  arriva  dans  un  cas  fort  curieux  rapporté  par 
Aulagnier  (2).  Une  sangsue,  ayant  été  avalée  dans  un  état  de  très-grande  ténuité, 
prit  de  l’accroissement,  se  fixa  sur  la  partie  supérieure  de  l’œsophage,  et  produisit 
une  hémorrhagie  qui  ne  cessa  qu’avec  son  expulsion  par  un  effort  de  vomissement. 
C’est  un  fait  fort  rare.  [Dans  les  climats  tempérés,  mais  déjà  dans  le  midi  de  la 
France,  en  Espagne,  en  Italie,  en  Égypte  et  principalement  dans  nos  possessions 
africaines,  les  accidents  causés  par  les  sangsues  sont  fréquents  et  donnent  lieu  à 
des  méprises  qu’il  est  difficile  d’éviter,  si  l’on  n’est  pas  prévenu  de  leur  possibilité 
et  des  conditions  dans  lesquelles  ils  se  présentent  (3).] 

2°  Lorsque  le  sang  s'échappe  par  les  voies  respiratoires,  peut-on  reconnaître 
s’il  y prend  sa  source  ou  s’il  y est  versé  par  un  organe  voisin  ? Ce  n’est  guère  que 
dans  les  cas  d’anévrysme  de  l’aorte  qu’on  peut  être  appelé  à décider  cette  question; 
et,  dans  ces  cas,  si  la  rupture  de  l’anévrysme  est  large,  on  n’a  pas  le  temps  de  porter 
un  diagnostic,  car  la  mort  arrive  très-rapidement.  La  communication  de  l’anévrysme 
avec  les  bronches  peut  être  très-embarrassée,  et  l’hémorrhagie,  peu  abondante, 

(1)  Borsieri,  Inst.  med.  pract.  : De  cruenta  expuitione,  et  speciatim  de  hœmoptysi. 

(2)  Aulagnier,  Journal  dcrnêd.  et  de  cliir.  peut.,  t.  X,p.  506. 

(3)  Baizeau,  Accidents  causés  par  les  sangsues  en  Afrique  ( Archives  de  médecine,  1863). 
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avoir  une  certaine  durée.  Alors  les  palpitations  antécédentes;  la  gêne  de  la  circula- 
tion, son  intermittence,  sa  faiblesse  dans  les  artères  radiales;  la  matité  de  la  poi- 
trine quelquefois;  les  battements  violents  ou  étouffés  de  l’aorte;  un  bruit  de  souffle, 
de  râpe,  dans  un  point  de  son  trajet;  les  douleurs  locales,  et  enfin  une  douleur 
pulsative  au  sommet  du  sternum,  viennent  éclairer  le  diagnostic. 

3°  Quel  est  le  point  des  voies  aériennes  qui  fournit  le  sang?  y u la  rareté 
des  hémorrhagies  un  peu  importantes  du  larynx  et  de  la  trachée , cette  question 
perd  beaucoup  de  son  intérêt.  Suivant  Borsieri,  Y hémorrhagie  laryngée  et  tra- 
chéale se  distingue  par  la  faiblesse  de  la  toux,  le  prurit  du  larynx  et  de  la  trachée, 
et  la  facilité  avec  laquelle  le  sang  est  rejeté  par  simple  expuition;  mais  nous  savons 
que  tous  ces  phénomènes  peuvent  se  présenter  dans  l’hémorrhagie  bronchique. 
Disons  donc,  avec  Ghomel  et  Reynaud , qu’on  ne  doit  admettre  l’hémoptysie 
laryngée  et  trachéale  qu’avec  la  réserve  du  doute. 

A0  Peut-on  savoir  si  le  sang  est  fourni  j>ar  les  artères  bronchiques  ou  par  les 
dernières  divisions  de  l'artère  pulmonaire?  Nous  avons  vu  que  quelques  auteurs 
ont  cru  pouvoir  résoudre  cette  question.  Gollz  allait  même  beaucoup  plus  loin;  il 
pensait  qu’on  pouvait  distinguer  le  sang  provenant  des  artères  bronchiques  de  celui 
qui  s’échappe  de  l’artère  ou  des  veines  pulmonaires,  et  même  de  la  substance 
vésiculeuse  du  poumon.  Les  signes  qu’il  donne,  et  qui  consistent  dans  un  peu  plus 
ou  un  peu  moins  de  douleur,  l’abondance  plus  ou  moins  grande  de  l’hémorrhagie, 
la  couleur  vermeille  (artères  bronchiques),  écarlate  (veines  pulmonaires),  pourpre 
noirâtre  (artères  pulmonaires),  n’ont  point  été,  avec  raison,  regardés  comme  suffi- 
sants. Quant  au  docteur  Graves,  la  couleur  du  sang  expectoré  est  encore  le  signe 
le  plus  important  sur  lequel  il  se  fonde,  et  cependant  il  reconnaît  lui-même  que  le 
sang  de  l’artère  pulmonaire  peut  devenir  rouge  quand  il  est  mêlé  à l’air,  et  que 
celui  qui  est  fourni  par  les  artères  bronchiques  devient  noir  lorsqu’il  séjourne  dans 
les  bronches.  Il  suit  de  là  que  nous  ne  savons  pas  réellement  quel  est  l’ordre  de 
vaisseaux  que  produit  l’hémorrhagie. 

5°  Étant  constaté  que  le  sang  provient  des  voies  respiratoires,  peut-on  recon- 
naître si  i hémoptysie  est  essentielle  ou  symptomatique  ? C’est  là  la  question  qu’il 
importerait  le  plus  de  résoudre  avec  certitude;  mais  il  est  des  cas  d'une  assez 
grande  difficulté.  Lorsqu’il  existe  une  phthisie  confirmée,  un  anévrysme  ancien  de 
l’aorte,  une  hypertrophie  du  cœur  avancée,  on  reconnaît  facilement  la  cause  orga- 
nique de  l’hémorrhagie;  mais  en  l’absence  des  signes  évidents  de  ces  maladies, 
doit-on  regarder  la  bronchorrhagie  comme  essentielle?  On  aura  quelques  raisons 
de  la  croire  telle,  si  l’hémorrhagie  pulmonaire  remplace  un  flux  sanguin  et  surtout 
les  menstrues,  ou  survient  après  l’omission  d’une  saignée  habituelle  ; si  aucun  signe 
de  dépérissement  n’a  précédé  l’hémoptysie;  si  le  sujet  est  fort,  pléthorique;  si, 
après  l’hémorrhagie,  un  soulagement  marqué  se  manifeste.  Toutefois  ce  ne  sont 
pas  là  des  signes  positifs;  on  a vu  sans  doute  des  sujets,  dans  ces  circonstances, 
n’avoir  qiCune  seule  hémoptysie,  et  d’autres  en  être  assez  fréquemment  affectes 
sans  que  leur  santé  en  fût  altérée  ; mais  combien  d’autres  chez  lesquels  l’hémopty- 
sie était  le  signal  d’un  dépérissement  qui  ne  s’arrêtait  plus  ! 

Walshe  ( loc . cit.)  a posé  en  principe  que  le  crachement  de  sang  chez  des  per- 
sonnes affectées  de  bronchite  chronique,  avec  ou  sans  emphysème,  mais  sans  notable 
maladie  du  cœur,  doit  faire  craindre  l’existence  de  tubercules  latents,  et  que  chez 
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es  femmes  imparfaitement  menstruées,  on  est  en  droit  de  suspecter  l’existence  de 
tubercules,  lorsqu’on  observe  des  hémoptysies  de  plus  d’une  once  de  sang.  Le  même 
auteur  a constaté  que  la  durée  de  l’existence  n’est  pas  diminuée  par  les  hémoptysies 
fréquentes. 


TABLEAU  SYNOPTIQUE  DU  DIAGNOSTIC. 

1°  Signes  distinctifs  de  l'hémoptysie  et  de  l’épistaxis , lorsque , dans  cette  dernière 
hémorrhagie , le  sang  tombe  en  abondance  dans  le  pharynx. 


HÉMOPTYSIE. 

Sang  rendu  à flots  ou  à la  suite  d 'efforts 
de  toux. 

Sang  ordinairement  vermeil,  spumeux. 

Pas  de  traces  de  sang  dans  les  fosses  na- 
sales, à moins  d’une  hémoptysie  extrêmement 
abondante. 

Symptômes  du  côté  des  poumons;  douleur, 
plénitude,  chaleur,  dyspnée,  etc.;  signes  de 
tubercules. 


ÉPISTAXIS. 

Sang  rejeté  par  de  simples  efforts  d’expui- 
tion,  ou  à la  suite  d’une  toux  légère. 

Sang  ordinairement  noir,  souvent  en  cail- 
lots. 

Traces  de  sang  dans  les  fosses  nasales. 


Point  de  symptômes  pulmonaires. 


Nous  ne  donnons  dans  ce  diagnostic  que  les  signes  généraux  ; nous  avons  indiqué 
les  exceptions  dans  l’article  Épistaxis. 


2°  Signes  distinctifs  de  l’hémoptysie  et  de  V hématémèse. 


HÉMOPTYSIE. 

Sang  rouge,  spumeux,  dans  le  plus  grand 
nombre  des  cas. 

Sang  rejeté  à la  suite  d 'efforts  de  toux  plus 
ou  moins  considérables. 

Point  de  matité  dans  la  région  épigastrique  ; 
râle  sous-crêpitant  dans  une  plus  ou  moins 
grande  étendue  de  la  poitrine. 

Sang  pur  ou  mêlé  aux  crachats. 

Après  l’hémorrhagie,  selles  naturelles. 


HÉMATÉMÈSE. 

Sang  noir , en  caillots  mous,  quelquefois 
difflucnts. 

Sang  rejeté  par  le  vomissement  après  des 
nausées,  des  pesanteurs  épigastriques , des 
douleurs  d’estomac,  etc. 

Matité  dans  la  région  épigastrique  ; pas  de 
râle  sous-crépitant. 

Matières  alimentaires  mêlées  au  sang. 

Après  l’hémorrhagie,  selles  noires,  fétides, 
contenant  du  sang. 


•V  Signes  distinctifs  de  V hémorrhagie  bronchique  et  de  l'hémorrhagie  laryngée 

ou  trachéale. 


BR0NCH0RRAG1E. 

Toux  assez  forte. 

Sang  rejeté  après  les  quintes  de  toux. 
Douleurs,  pesanteurs,  chaleur  dans  la  poi- 


LARYNGO  ET  TRAC11É0RRHAGIE. 

Toux  plus  faible. 

Sang  rejeté  par  une  simple  expuition. 
Picotements  dans  le  larynx  ou  dans  la 
trachée. 


Ce  diagnostic,  nous  le  répétons,  est  très-iucertain,  attendu  qu’une  hémorrhagie 
provenant  des  bronches  n’a  assez  souvent  pas  d’autres  symptômes  que  ceux  que 
1 on  a attribués  à la  larvngorrhagie. 
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h°  Signes  distinctifs  de  V hémoptysie  essentielle  et  de  V hémoptysie 

symptomatique . 


HÉMOPTYSIE  ESSENTIELLE. 

Aucun  signe  de  phthisie,  d 'anévrysme,  ou 
d’autre  affection  du  cœur  et  des  gros  vais- 
seaux. 

Sujet  fort,  pléthorique. 

Perte  de  sang  remplaçant  un  autre  flux  de 
la  môme  nature,  et  surtout  les  menstrues. 

Soulagement  marqué  produit  par  l’hémor- 
rhagie. 


HÉMOPTYSIE  SYMPTOMATIQUE. 

Signes  de  phthisie,  d ‘anévrysme,  etc. 

Sujet  faible,  de  mauvaise  constitution. 
Perte  de  sang  non  supplémentaire. 

Généralement,  peu  ou  point  d’amendement 
après  l’hémorrhagie. 


Il  est  des  cas,  et  malheureusement  en  trop  grand  nombre,  où,  dans  les  circon- 
stances les  plus  favorables  en  apparence,  les  malades  n’ont  pas  laissé  d’être  atteints 
de  phthisie  ; ainsi  qu’on  ne  se  hâte  pas  de  prononcer.  On  voit,  au  reste,  combien 
il  est  parfois  difficile  de  porter  un  jugement. 

Pronostic.  — Dès  les  premiers  temps  de  la  médecine,  la  gravité  de  l’hémoptysie 
a été  reconnue.  L’aphorisme  d’Hippocrate  à ce  sujet  a été  cité  des  milliers  de 
fois  (1)  ; mais  il  faut  faire  une  distinction  entre  le  danger  de  l’hémoptysie,  de  l’hé- 
morrhagie elle-même,  et  celui  de  la  maladie  dont  elle  est  un  symptôme.  Par  elle- 
même,  l’hémoptysie  n’est  que  fort  rarement  dangereuse.  La  perte  de  sang  peut 
causer  la  mort.  C’est  dans  les  cas  d 'hémorrhagie  constitutionnelle , avec  ecchymoses 
et  extravasations  sanguines  dans  plusieurs  organes,  et  dans  les  cas  de  rupture  d’un 
anévrysme  dans  la  trachée,  que  le  pronostic  est  le  plus  grave. 

Envisagée  comme  simple  symptôme  pronostique,  l’hémoptysie  n’est  guère  moins 
alarmante.  Rappelons-nous  que  Louis  ne  l’a  vue,  dans  l’espace  de  trois  ans,  surve- 
nir que  chez  les  tuberculeux;  n’oublions  pas  les  résultats  auxquels  l’étude  d’un 
grand  nombre  de  faits  a conduit  'NValshe,  et  reconnaissons,  avec  les  praticiens  les 
plus  expérimentés  de  notre  époque,  que  les  cas  où  il  en  est  autrement  sont 
excessivement  rares. 

On  croyait  autrefois  que  l’hémoptysie  pouvait  produire  la  phthisie.  Morton,  et 
après  lui  bien  des  auteurs,  ont  signalé  une  espèce  de  phthisie  qu’ils  ont  appelée 
phthisis  ah  hœmoptoe.  Aujourd’hui  on  regarde  l’hémoptysie  comme  la  première 
manifestation  extérieure  de  la  phthisie  déjà  existante.  Cette  hémoptysie  a souvent, 
à un  haut  degré,  les  caractères  de  l’hémoptysie  dite  essentielle,  et  les  conditions 
dans  lesquelles  elle  se  produit  sont  tellement  identiques,  qu’il  serait  téméraire  de 
porter  un  pronostic  favorable  avant  qu’un  assez  long  espace  de  temps  soit  venu 
rassurer  sur  les  suites  de  ce  redoutable  accident. 

On  a vu  un  certain  nombre  de  cas  d’hémorrhagie  pulmonaire  qui  n’ont  eu  aucune 
suite  fâcheuse.  Personne  ne  le  nie;  Louis  lui-même  en  admet  l’existence,  et  c’est 
un  fait  qu’il  ne  faut  pas  oublier,  pour  ne  pas  désespérer  à tort  de  son  malade. 
Nous  avons  dit  plus  haut  quelles  étaient  les  circonstances  les  plus  favorables. 

Règle  générale  : plus  on  a eu  d’hémoptysies,  plus  on  est  sujet  à en  avoir  de  nou- 
velles. 

(1)  Œuvres  complètes  d'IHppocrate,  traduction  nouvelle  par  E.  Littré,  t.  IV,  section  7, 
p.  581.  Aphorisme  15  : Après  le  crachement  de  sang,  crachement  de  pus;  aphorisme  16  : 
Après  le  crachement  de  pus,  phthisie  et  llux  ; quand  l’expectoration  s’arrête  les  malades  meurent. 
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§ VII.  — Traitement. 

Il  n’en  est  pas  de  l’hémoptysie  comme  de  l’épistaxis.  On  ne  peut  pas  négliger 
l’hémoptysie  légère,  car  journellement  on  est  appelé  à secourir  des  sujets  qui  en 
sont  affectés,  et  alors  le  crachement  de  sang  absorbe  toute  l’attention  du  médecin, 
quelle  que  soit  la  maladie  qui  l’a  produit.  L’hémoptysie  devient  pour  un  certain 
temps  l’affection  principale.  Or  les  moyens  que  l’on  doit  opposer  h l’hémoptysie 
légère  n’étant  pas  les  mêmes  que  ceux  qui  sont  réclamés  par  une  bronchorrhagie 
abondante,  il  est  utile  de  présenter  séparément  le  traitement  qui  convient  à cha- 
cune d’elles. 

1°  Hémoptysie  légère,  évacuations  sanguines.  ■ — Dès  les  premiers  temps, 
de  la  médecine,  la  saignée  a été  recommandée  dans  cette  hémorrhagie  comme 
dans  les  autres.  On  pourrait  citer  à ce  sujet  un  nombre  immense  d’auteurs. 
Fernel  (1)  veut  qu’on  emploie  fréquemment  la  saignée  du  bras,  et,  comme  à l’or- 
dinaire, il  veut  qu’on  saigne  de  préférence  du  côté  où  la  douleur  se  fait  sentir. 
D’autres  médecins,  tels  que  F.  Hoffmann,  regardent  comme  efficace  la  saignée  du 
'pied;  mais  déjà  Borsieri  [loc.  cit.,  cap.  n,  Curatio ) avait  constaté  que  la  partie 
du  corps  où  l’on  pratiquaitla  saignée  avait  peu  d’importance,  et  c’est  une  opinion 
générale  aujourd’hui.  Toutefois,  disons  cpiesi  l’on  veut  faire  une  saignée  large  qui 
produise  une  perte  considérable  en  peu  de  temps,  il  vaut  mieux  ouvrir  la  veine  du 
bras,  et  que,  lorsque  l’on  veut  faire  servir  la  saignée  à rappeler  les  règles  suppri- 
mées, on  préfère  la  saignée  du  pied,  sans  que  les  faits  prouvent  que  l’on  ait  quel- 
quefois atteint  ce  but. 

Quelles  doivent  être  l'abondance  et  la  fréquence  de  la  saignée?  Les  opinions 
sont  très-variées.  Fernel,  Rivière,  veulent  qu’on  saigne  fréquemment  et  qu’on  tire 
peu  de  sang  à la  fois.  J.  Chevne  (2)  recommande  de  petites  saignées  de  150  à 
180  grammes,  répétées  tous  les  six  ou  sept  jours,  dans  l’hémoptysie  qui  s’accom- 
pagne d’un  léger  mouvement  fébrile.  F.  Hoffmann  pense,  au  contraire,  qu’il  vaut 
mieux  pratiquer  une  légère  saignée.  Si  l’on  considère  que  les  effets  de  la  saignée  sont 
très-bornés,  ainsi  que  le  démontrent  les  observations  de  Louis  [loc.  cit.,  p.  537), 
et  si  l’on  songe  aux  conditions  défavorables  dans  lesquelles  se  trouvent  générale- 
ment les  sujets,  on  sera  très-sobre  de  ce  moyen.  Si,  néanmoins,  le  malade  étaii 
fort,  pléthorique,  et  que  la  perte  de  sang  parût  diminuer  les  accidents,  il  faudrait 
agir  avec  plus  de  hardiesse. 

Quant  à la  valeur  réelle  de  la  saignée,  il  est  difficile  de  l’apprécier;  on  peut  dire 
cependant  qu’il  est  fort  rare  de  la  voir  arrêter  seule  l’hémoptysie,  et  tout  nous  porte 
à la  ranger,  avec  Wagner  (3),  parmi  les  moyens  secondaires  dont,  suivant  cet  au- 
teur, elle  est  le  principal. 

Les  ventouses  scarifiées,  les  sangsues,  appliquées  sur  la  poitrine  ou  vers  les  par- 
ties génitales  et  à l’anus,  dans  les  cas  de  suppression  de  flux,  ont  été  plus  rarement 
.mises  en  usage,  et  leur  degré  d’efficacité  n’est  pas  plus  facile  à apprécier.  C’est 

(1)  Iernel,  Umv.  mecl.,  Pathol.,  lib.  V,  cap.  xi,  Hœmopt.  Coloniæ  Allobrogum,  1679, 
p.  469. 

(2)  Cheyne,  Dublin  hospital  Reports,  1830,  vol.  Y,  p.  351. 

(3)  Magner,  in  Haller.  Disput  o.tiones  acl  morborum  historiam  : De  hœmopt.,  etc.,  vol.  Il, 
n°  55.  Lausannæ,  1757. 
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encore  un  moyen  dont  le  médecin  ne  devra  user  que  dans  un  petit  nombre  de  cas 
particuliers. 

2U  Ventouses  non  scarifiées , ligature  des  membres.  — Quelques  auteurs,  et 
cnlic  aulics,  l’einel  et  Boisieii,  recommandent  les  ventouses  et  la  ligature  des 
membres.  Selon  Fernel,  les  ventouses  doivent  être  appliquées  sur  les  hvpo- 
chondres.  Ce  moyen  ne  peut  être  considéré  que  comme  un  adjuvant.  Quant  à la 
ligature  des  membres , elle  n’est  applicable  que  dans  les  cas  d’hémoptysie  très-abon- 
dante. 

3°  Vésicatoires , sinapismes,  cautères.  — Mertens  voulait  qu’on  appliquât  un 
vésicatoire  à la  cuisse  ou  entre  les  deux  épaules.  On  a aujourd’hui  abandonné 
le  vésicatoire  de  la  cuisse;  on  l’applique  encore  quelquefois  entre  les  épaules,  mais 
on  n’a  pas  cité  de  succès  bien  évidents.  On  peut  remplacer  avec  avantage  ce  topi- 
que irritant  par  un  large  sinapisme  qu’on  peut  renouveler  plusieurs  fois.  Quant 
au  cautère,  qui,  d’après  Rivière,  doit  être  placé  à l’une  des  deux  jambes,  il  est  évi- 
dent que  c’est  contre  la  maladie  chronique,  et  non  contre  l’hémoptysie,  qu’il  a été 
employé.  En  somme,  ces  moyens  n’ont  qu’une  action  très-bornée. 

5°  Astringents.  — Un  très-grand  nombre  de  médicaments  de  cette  espèce  ont 
été  opposés  à l’hémoptysie.  Nous  signalerons  d’abord  le  suc  d'ortie  (1)  comme 
ayant  joui  d’une  grande  réputation  d’efficacité.  Amatus  Lusitanus  le  prescrit  à la 
dose  de  120  grummes  pendant  cinq  ou  six  jours,  à prendre  le  matin  à jeun.  Il  veut 
même  que  les  malades  mangent  l’ortie  cuite  et  préparée  comme  des  épinards. 
Borsieri  cite  cette  plante  comme  jouissant  d’un  crédit  général  à l’époque  où  il  écri- 
vait. C’est  la  grande  ortie  ( Urtica  dioica),  et  non  la  petite  ortie  ( Urtica  urens ), 
qui  était  mise  en  usage.  Les  sucs  de  plantain,  de  grande  consoude,  de  lierre  ter- 
restre, peuvent  être  employés  dans  les  mêmes  circonstances  et  à la  même  dose. 
Aujourd’hui  ces  médicaments  ont  beaucoup  perdu  de  leur  réputation;  cependant 
on  les  administre  encore  comme  adjuvants  ; mais  on  ne  donne  plus  ordinairement 
le  suc  de  la  piaule,  ou  se  borne  à prescrire  l’infusion  comme  tisane. 

Viennent  ensuite  des  substances  astringentes  plus  actives,  parmi  lesquelles  nous 
retrouvons  un  bon  nombre  de  Celles  qui  ont  été  employées  contre  l’épistaxis.  Nous 
y trouvons  d’abord  le  bol  d’Arménie,  la  terre  sigillée,  dont  les  anciens  faisaient 
un  si  grand  usage  dans  les  pertes  de  sang,  et  le  tritoxyde  de  fer  natif  (pierre  hé- 
matite). On  n’a  guère  administré  ces  substances  seules;  elles  font  généralement 
partie  de  formules  plus  ou  moins  compliquées  dont  nous  donnerons  quelques 
exemples.  Cependant  Alexandre  de  Tralles  (2)  prescrivait  ce  médicament  ainsi  qu’il 
suit  : 


"If  Tritoxyde  de  fer  natif.  . . 5 gram.  | Suc  de  grenade q-  s. 

Pour  donner  la  consistance  d’un  opiat.  A prendre  dans  la  journée. 

Forestus  a aussi  recommandé  la  sandaraque,  plutôt  absorbante  qu’astringente. 
Pechlen  (3)  dit  avoir  eu  à se  louer  de  l’administration  des  yeux  d'écrevisse,  etc. , etc. 
Une  réflexion  générale  s’applique  à l’usage  de  ces  diverses  substances,  c’est  quelles 


(1)  Voy.  Bulletin  de  l’Acad.  de  méd. , t.  IX,  p.  1015;  t.  X,  p.  361. 

(2)  Alexandre  de  Tralles,  De  arte  médita,  lib.  Vit,  cap.  i. 

13)  Pechlcri,  Atiscell.  nat.  cur.,  ann.  IX,  obs.  xxvii. 
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ont  toujours  été  administrées  avec  d’autres  moyens  plus  ou  moins  actifs,  et  qu’il 
est  impossible  de  démêler  leur  action  réelle  dans  les  observations.  Voici  quelques 
formules  qui  les  comprennent  presque  toutes,  ainsi  que  plusieurs  autres  médica- 
ments, et  qui  montrent  comment  on  les  associait  entre  elles. 

Fernel  recommandait  particulièrement  l’opiat  suivant  : 


Opiat  de  Fernel. 


If  Conserve  de  grande  consoude  j ‘ Terre  sigillée. 

— de  roses ) ° Sirop  de  roses . 


h grain, 
q.  s- 


Bol  d’Arménie . h gram. 

Faites  un  opiat.  En  tenir  fréquemment  une  portion  dans  la  bouche,  et  l’avaler  après. 


Sydenham  (1)  vante  les  bons  effets  d’un  médicament  plus  compliqué  encore;  il 
prescrivait  une  poudre  ainsi  composée  : 


Bol  d’Arménie 35  gram. 

Racine  de  grande  consoude  pul- 
vérisée  10  gram. 

Terre  sigillée 5 gram. 

Mêlez.  Pulvérisez  finiment.  Dose  : cinq  grammes  le  matin  et  cinq  le  soir. 


Pierre  hématite ) 

Sang-dragon j aa  5 Sram’ 

Sucre 60  gram. 


Prendre,  immédiatement  après  chaque  dose  120  grammes  de  l’apozème  sui- 
v ont  : 


feuilles  de  plantain. . . \ r 

‘ . 1 2 ! aa  5 gram. 

— de  ronces. . . . \ 


Feuilles  de  millefeuille . 
Eau  commune 


5 gram. 
1000  gram. 


Faites  bouillir  pendant  un  quart  d’heure.  Ajoutez  : 

Sirop  de  grande  consoude  60  gram. 

Mclez. 


C’est  sans  doute  comme  astringent  que  le  quinquina  a été  recommandé  par 
"Wagner,  car  cet  auteur  ne  fait  aucune  mention,  dans  les  cas  qu’il  cite,  de  la  pério- 
dicité que  quelques  médecins  ont  signalée  dans  certaines  hémoptysies.  Aujourd’hui 
les  substances  astringentes  les  plus  accréditées  contre  l’hémoptysie  sont  la  ratanhia , 
le  tannin,  et  une  substance  nouvellement  introduite  dans  la  matière  médicale  : la 
monésia. 

La  ratanhia  est  devenue  d’un  usage  assez  fréquent  depuis  que  le  docteur  Hur- 
tado  (2)  l’a  préconisée  en  France.  Mailly  (3)  a cité  un  certain  nombre  d’observa- 
tions d’hémoptysies  dans  lesquelles  cette  substance  paraît  avoir  eu  d’assez  bons  ré- 
sultats. Toutefois  on  n’y  voit  pas  de  suppression  assez  rapide  de  l’h  ’morrhagie  pour 
que  le  succès  soit  aussi  évident  que  l’auteur  semble  le  croire.  L’hémoptysie  est, 
en  effet,  une  maladie  qui  revient  à de  certains  intervalles,  et  qui  ne  dure  pas  con- 
tinuellement pendant  un  temps  fort  long.  Dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  une 

(1)  Sydenham,  Process.  integr.,  p.  35. 

(2)  Hurtado,  Observ.  sur  l’efficacité  de  la  ratanhia,  etc.  (Journ.  de  méd.  de  Leroux, 

XXXY11, 1816).  V 

f3)  Mailly,  Quelques  vues  sur  le  traitement  de  l’hémoptysie,  thèse.  Paris,  1821,  in-A°. 
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observation  superficielle  pourrait  donc  faire  attribuer  au  médicament  une  suspen- 
sion du  crachement  de  sang,  qui  n’est  autre  chose  qu’un  effet  de  la  marche  natu- 
relle de  la  maladie.  La  première  des  observations  de  Mailly  est  la  plus  probante. 
Louis  ( loc . cit.,  p.  537)  cite  un  cas  où  l’administration  de  la  ratanhia  a été  suivie 
d’une  prompte  suppression  de  l’hémoptysie.  D’autres  faits  de  ce  genre  ont  été  rap- 
|X)iTés,  mais  nous  n’avons  pas  de  résumé  de  faits  suffisant  sur  cet  important  sujet. 
La  ratanhia  est  ordinairement  administrée  en  extrait,  soit  en  pilules,  soit  dans  un 
véhicule  aqueux.  J’indiquerai  les  doses  dans  les  ordonnances. 

Le  docteur  A.  Latour  a cité  un  certain  nombre  de  cas  où  le  tannin  a réussi  à 
arrêter  des  hémoptysies  rebelles.  Il  a employé  la  formule  suivante  : 


Tannin  pur 20  centigram. 

Gomme  arabique  en  poudre  80  centigram. 


Sirop  simple 


q.  s 


Pour  huit  pilules.  Dose  : quatre  par  jour,  de  trois  en  trois  heures.  11  ne  faut  pas  pro- 
longer cette  médication  au  delà  de  deux  jours,  à moins  de  circonstances  particulières  que  le 
médecin  appréciera. 


Une  substance  végétale  dont  on  ignore  l’origine,  mais  qui  est  douée  de  vertus 
astringentes  très-puissantes,  a été  administrée  contre  l’hémoptysie  : c’est  la  moné- 
sia  (1).  De  nouvelles  expériences  sont  nécessaires  pour  faire  apprécier  l’efficacité 
réelle  de  ce  médicament  dans  la  maladie  qui  nous  occupe.  On  l’a  administré  sous 
diverses  formes.  La  plus  convenable  est  celle  d’extrait.  On  prescrira  donc  : 


Extrait  de  monésia 1 gram.  | Conserve  de  rose 1 gram. 

F.  s.  a.  dix  pilules.  Dose  : deux  toutes  les  deux  heures,  dans  la  journée.  Aux  enfants,  on 
donne  chaque  jour  de  40  à 60  grammes  de  sirop  de  monésia  (cette  dose  contient  de  40  à 
60  centigrammes  d’extrait  de  monésia). 


Si  l’on  considère  les  propriétés  de  ces  diverses  substances,  l’usage  qu’on  en  fait 
journellement,  et  quelques  succès  qui  paraissent  assez  évidents,  on  est  porté  à croire 
qu’elles  ont  un  certain  degré  d’efficacité  dans  l’hémoptysie.  Mais  quel  est  ce 
degré  d’efficacité?  Ces  médicaments  suffisent-ils  seuls  pour  arrêter  l’hémorrhagie, 
ou  doivent-ils  être  employés  concurremment  avec  d’autres?  Ce  sont  là  des  questions 
insolubles  dans  l’état  présent  de  la  science. 

Les  astringents  minéraux  ne  sont  guère  employés  dans  l’hémoptysie.  Itoberi 
Davies  (2)  cite  un  cas  dans  lequel  l’administration  de  l’acétate  de  plomb  fut  suivie 
d’une  amélioration  très-prompte  et  d’une  disparition  complète  de  l’hémorrhagie.  Il 
prescrivit  la  formule  suivante  : 

Jf  Acétate  de  plomb tsr, 30  | Conserve  de  roses 30  gram. 

F.  s.  a.  six  bols,  dont  on  prendra  un  toutes  les  deux  heures. 

Le  docteur  Sirus-Pirondi,  de  Marseille  (3),  rapporte  six  observations  en  faveur 


(1)  Derosne,  Henry  et  Payen,  Examen  chim.  et  méd.  de  la  monésia,  Paris,  1841. 

(2)  Robert  Davies,  Med.  andphys.  Journal,  1808,  t.  XIX,  p.  8. 

(3)  Sirus-Pirondi,  Clinique  de  Marseille,  1846,  et  Journ.  des  connaissances  méd. -chir., 
août  1846 . 
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de  Y acétate  de  plomb  administré  contre  l’hémoptysie.  La  dose  du  médicament  est 
de  15  centigrammes  à 1 gramme  25  centigrammes.  Des  douleurs  de  la  région 
épigastrique  et  ombilicale  ont  quelquefois  forcé  de  suspendre  le  remède;  chez  un 
sujet  aucune  dose  n’a  pu  être  supportée. 

On  voit,  dans  une  observation  recueillie  par  le  docteur  Lœvenhard  (1),  qu’une 
dose  de  poudre  d’alun  arrêta  si  subitement  une  hémoptysie , qu’il  survint  des 
symptômes  de  suffocation  très-graves.  Les  cas  de  ce  genre  sont  fort  rares,  c’est 
pourquoi  nous  avons  jugé  convenable  de  faire  connaître  celui-ci.  L’alun,  en  pareille 
circonstance,  s’administre  ainsi  qu’il  suit  : 


If  Alun. 
Sucre 


1 g ram. 
5 gram. 


Gomme  arabique, 


Pulvérisez  et  divisez  en  dix  paquets  dont  on  prendra  de  deux  à cinq  par  jour. 


5 gram. 


[Les  astringents  eu  solution  peuvent  être  portés,  au  moyen  des  pulvérisateurs, 
sur  les  points  qui  sont  le  siège  de  l’hémorrhagie.  C’est  ainsi  qu’il  nous  est  arrivé 
deux  fois  de  combattre  des  hémoptysies  abondantes  par  la  pulvérisation  d’un 
liquide  composé  de  : eau,  ôOO  grammes;  perchlorure  de  fer,  10  grammes. 
Un  tel  moyen  est  trop  rationnel  pour  ne  pas  être  essayé  quand  l’occasion  s’en 
présentera.] 

Narcotiques.  — Les  narcotiques  ont  été  très-anciennement  mis  en  usage.  Ceux 
qu’on  a recommandés'  le  plus  vivement  sont  Yopium  et  la  jusquiame.  Le  premier 
de  ces  médicaments  est  encore  ordinairement  mis  en  usage  aujourd’hui , mais  ce 
n’est  point  comme  substance  hémostatique  qu’il  est  administré  ; on  le  donne  comme 
calmant,  comme  modérant  la  toux,  comme  portant  son  influence  sur  la  respiration, 
qu’il  rqnd  plus  facile,  cl  par  conséquent  comme  diminuant  les  causes  excitantes  de 
l’hémorrhagie  pulmonaire.  Quant  à la  jusquiame , plusieurs  auteurs,  parmi  les- 
quels il  faut  citer  Hartz  (2)  et  Fr.  Hoffmann,  lui  attribuent  une  vertu  particulière. 
Le  premier  de  ces  deux  auteurs  administrait  ce  médicament  de  la  manière  sui- 
vante : 

Huile  de  jusquiame. 

If  Feuilles  de  jusquiame  blanche  1 Huile  d’olive.  240  gram. 

fraîchement  écrasées 60  gram.  | 

Faites  bouillir. 

Passez,  et  ajoutez  après  le  refroidissement  : 


Huile  d’amandes  douces 250  gram. 

On  donne  une  cuillerée  à café  de  ce  mélange  deux  ou  trois  fois  par  jour. 

Hartz  continuait  l’administration  de  cette  huile  pendant  quelque  temps,  sans 
avoir  égard  au  léger  vertige  qu’elle  causait  parfois,  et  qui  se  dissipait  facilement. 
Fr.  Hoffmann  associait  la  semence  de  jusquiame  à d’autres  substances  de 


(1)  Lœvenhard,  voy.  Journ.  de  méd.  et  de  chir.  prat.,  t.  IV,  p.  281. 

(2)  Hartz,  Huf'eland’s  Journal  für  practische  Heilkunde,  t.  IX,  2°  partie  : De  l'efficacité 
de  l’usage  intérieur  de  l’huile  de  jusquiame  dans  les  crachements  de  sang. 
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propriétés  t ré s-d i ITércn tes, 


ainsi  que  l’avait  déjà  fait  I’iater.  Voici  sa  formule  : 


'Jfi  Graines  de  jusquiame  blan- 
che. . . 

Yeux  d’écrevisse 


aa  2 gram. 


Nitrate  de  potasse 
Camphre 


00  centigrani. 
10  centigram. 


Pulvérisez  et  divisez  en  dix  paquets,  dont  on  prendra  deux  ou  trois  par  jour. 


Quoiqu’il  soit  très-probable  que  la  jusquiame  n’agit  clans  la  maladie  qui  nous 
occupe  que  comme  calmant,  il  est  néanmoins  à désirer  que  son  action  soit  étudiée 
mieux  qu’elle  ne  l’a  ôté  jusqu’à  présent. 

Forget  (de  Strasbourg)  a vanté  (1)  l’opium  contre  l’hémoptysie,  médicament  qui 
avait  déjà  été  recommandé  par  un  bon  nombre  d’auteurs,'  parmi  lesquels  il  faut 
signaler  Boerhaave  et  Van  Swieten.  Il  cite  des  observations  en  faveur  de  son  efficacité. 

Dans  les  dernières  années,  on  a administré  contre  l’hémoptysie  Y acide  hydro- 
cyanigue;  l’expérience  a prouvé  que  ce  médicament  n’avait  d’autre  action  que  de 
calmer  la  toux,  et  qu’il  n’agissait  par  conséquent  pas  autrement  que  les  substances 
précéd entes.  Or,  comme  l’acide  hydrocyanique  est  une  substance  qu’il  ne  faut  pas 
employer  sans  qu’il  y ait  une  grande  utilité,  nous  pensons  qu’on  doit  le  retrancher 
du  traitement  de  cette  hémorrhagie. 

Vomitifs.  — Nouât  (2)  a cité  quelques  cas  dans  lesquels  il  a mis  en  usage  le 
tartre  stibié.  Celte  pratique  n’est  pas  nouvelle.  illis,  Cullen,  Brian,  avaient  déjà 
recommandé  ce  médicament,  et  Stoll  le  regardait  comme  le  meilleur  moyen  contre 
ces  hémoptysies  qui,  selon  lui,  sont  de  nature  bilieuse.  Le  docteur  Cbapman  (3), 
ayant  vu  un  vomissement  occasionné  par  une  forte  dose  de  digitale  arrêter  une 
hémoptysie,  étendit  cette  médication  à tous  les  cas,  en  substituant  à la  digitale  le 
tartre  stibié,  vomitif  plus  sûr,  et  il  affirme  qu’il  l’a  fait  avec  succès,  mais  il  ne 
fournit  pas  d’observations.  Levrat-Perrotton,  de  Lyon  (h),  rapporte  un  cas  assez 
concluant  : Un  émétique  ayant  été  administré  à l’époque  où  devait  apparaître  une 
hémoptysie  abondante  qui  se  reproduisait  assez  régulièrement  tous  les  mois, 
l’hémorrhagie,  que  rien  n’avait  pu  jusqu’alors  empêcher,  et  qui  avait  occasionné 
un  dépérissement  notable,  ne  parut  pas;  elle  fut  dès  lors  supprimée,  et  la  santé  ne 
tarda  pas  à se  rétablir.  La  dose  employée  par  Levrat-Perrotton  est  la  suivante  : 

')£  Un  demi-looch  blanc. 

* 

Ajoutez  : 

Tartre  stibié 15  centigram. 

A prendre  en  trois  ou  quatre  fois,  à un  quart  d’heure  d’intervalle. 

Après  avoir  donné  cette  dose  pour  procurer  de  nombreux  vomissements. 
Chapman  conseille  de  continuer  pendant  quelques  jours  le  tartre  stibié,  mais  seule- 
ment à dose  nauséeuse. 

Ce  dernier  auteur  emploie  plus  fréquemment  encore  Y ipécacuanha,  qui  lui 

(1)  Forget,  Bulletin  gén.  de  tlièrap .,  décembre  1844,  et  Principes  de  thérapeutique  géné- 
rale et  spéciale.  Paris,  1800,  p.  472. 

(2)  Nonat,  Traitement  de  l’hémoptysie  par  le  tartre  stibié  (Bulletin  gén.  de  thérap ., 
15  et  30  octobre  1840,  p.  207). 

(3)  Chapman,  Thoughts  on  tha  use  ofcmetics.  etc.  (Lond.  med.  and  surg.  Jour n.,  1828, 
t.  II,  p.  32G). 

(4)  Levrat-Perrotton,  Hémoptysie  guérie  par  T émétique  (Transact.  med.,  avril  1833). 


HÉMOPTYSIE.  ■ — TRAITEMENT. 


513 


paraît  mieux  remplir  les  diverses  indications  présentées  par  les  différents  cas,  mais 
il  n’entre  pas  à ce  sujet  dans  des  détails  suffisants.  Au  reste,  il  administre  ce  médi- 
cament comme  l’émétique,  c’est-à-dire  qu’après  l’avoir  donné  à dose  vomitive  (1  à 
2 grammes ),  il  le  continue  à dose  nouséeuse  (15  à 30  centigrammes ). 

Le  docteur  Joly  (1)  a rapporté  deux  cas  dans  lesquels  une  hémoptysie  abon- 
dante et  rebelle  fut  arrêtée  par  l’émétique  à la  dose  de  50  centigrammes  dans 
160  grammes  d’eau  gommée.  Il  y eut  deux  vomissements  et  une  selle;  puis  la 
tolérance  s’établit  et  l’hémoptysie  cessa.  Rufz  accorde  une  assez  grande  valeur  à 
cette  médication. 

On  voit  qu’il  y a encore  beaucoup  à faire  pour  déterminer  la  valeur  réelle  de 
cette  médication.  Nous  devons  ajouter  qu’aujourd’bui  on  n’est  nullement  dirigé 
dans  l’emploi  des  vomitifs  par  la  considération  du  caractère  bilieux  que  peut 
présenter  la  maladie.  Stoll,  qui  a cherché  cette  indication  avec  tant  de  soin  dans 
toutes  les  affections,  dit  (2)  que,  dans  les  cas  où  l’hémoptysie  bilieuse  était  traitée 
par  la  saignée,  il  en  résultait  une  grande  débilité  consécutive  et  de  fréquentes 
récidives.  Qui  ne  voit  qu’il  regarde  comme  effets  du  traitement  les  progrès  de  la 
phthisie,  cause  première  de  l’hémorrhagie  ? Cet  auteur,  dont  le  diagnostic  était  si 
superficiel  dans  ce  cas,  ne  peut  évidemment  faire  autorité.  S’il  obtenait  de  bons 
résultats  des  vomitifs,  c’est  parce  que,  suivant  ce  qui  vient  d’être  dit,  ces  médica- 
ments ont  quelque  utilité  dans  l’hémoptysie  en  général,  et  non  parce  que  les 
hémoptysies  étaient  bilieuses. 

diurétiques.  — Déjà  Juncker  (3),  F.  Hoffmann,  et  bon  nombre  d’autres  auteurs, 
ava.  fait  l’éloge  du  nitre  administré  contre  l’hémoptysie,  mais  en  l’associant  à 
plusieurs  autres  substances  de  vertu  fort  différente.  Gaudineau  (5)  en  a fait  la  base 
du  traitement.  Il  a rassemblé  environ  soixante  observations,  qui  prouvent,  selon 
lui,  l’efficacité  de  ce  moyen  ; mais  il  n’en  cite  que  trois.  Il  est  fâcheux  que  Gau- 
dineau n’ait  pas  analysé  toutes  ces  observations  et  recherché  avec  soin  quelle  ôtait 
la  durée  de  l’hémoptysie  pendant  ce  traitement  ; car  tout  est  là.  On  ne  peut  trop 
le  redire,  l’hémoptysie  est  un  accident  qui  disparaît  ordinairement  de  lui-même, 
pour  reparaître  au  bout  d’un  temps  plus  ou  moins  long.  Pour  prouver  que  le 
traitement  a contribué  à sa  disparition,  il  faut  de  toute  nécessité  entrer  dans 
de  grands  détails  sur  la  durée  et  l’abondance  de  l’hémorrhagie,  ainsi  que  sur 
la  manière  dont  elle  a été  supprimée.  Quoi  qu’il  en  soit,  voici  la  formule  de 
Gaudineau  : 


'Jf  Eau  gommeuse .....  200  gram. 

Nitrate  de  potasse. . . de  8 à 15  grain. 


Sirop  de  sucre 


15  gram. 


Mêlez.  Cette  potion  doit  être  prise  tout  entière  dansjles  vingt-quatre  heures  ; dans  les  cas 
graves,  on  en  prescrit  deux. 


'Wagner  employait  l 'acétate  de  potasse,  mais  il  ne  donne  aucun  détail  sur  l’action 
de  ce  médicament. 


(1)  Joly,  Journ.  de  méd.  de  la  Soc.  des  sciences  méd.  et  nat.  de  Bruxelles , 1843. 

(2)  Stoll,  Ratio  medendi,  pars  IU,  p.  9.  Paris,  1787. 

(3)  Juncker,  Conspect.  med.  : De  hœrnopt.  llalæ,  1724. 

(4)  Gaudineau,  Journ.  de  méd.  et  de  cliir.  prat.,  t.  VI,  p.  483. 

Valleix,  5e  édit. 
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Henriette  (1)  a associé,  ainsi  qu’il  suit,  le  seigle  ergoté  à la  digitale  : 


% Ergot  de  seigle ier,50 

Teinture  de  digitale l^r,25 


Eau  de  tilleul  édulcorée . 
A prendre  par  cuillerée  tous  les  quarts  d’heure. 


120  gram. 


[Pilules  contre  l’hémoptysie  (2)  (Aran). 

% Digitale  pulvérisée 70  centigram.  | Ergot  de  seigle  pulvérisé 3 gram. 

Mêlez  pour  huit  pilules  à prendre  dans  la  journée.] 

Le  seigle  ergoté  a été  prescrit  dans  cette  hémorrhagie  comme  dans  toutes  les 
autres.  Gambini  (3)  cite  un  cas  dans  lequel  une  hémoptysie  abondante,  qui  avait 
résisté  aux  saignées,  aux  boissons  acides,  au  froid,  fut  promptement  arrêtée  par  la 
prescription  suivante  : 

Seigle  ergoté  pulvérisé 4 gram. 

Divisez  en  six  doses.  A prendre  de  dix  en  dix  minutes. 

Quoique  Spajrani,  Pignacia,  Negri  (U),  Arnal,  etc.  (5),  aient  cité  plusieurs  faits 
de  ce  genre,  ils  sont  encore  assez  rares,  et  de  nouvelles  expérimentations  sont  né- 
cessaires à ce  sujet. 

Enfin,  Milcent  (6)  a rapporté  trois  observations  d’hémoptysie  dans  lesquelles  on 
voit  l’hémorrhagie  s’arrêter  pendant  l’administration  de  la  potion  de  Chopart. 

Restent  maintenant  quelques  substances  qui  ne  peuvent,  tout  au  plus,  être  admi- 
nistrées que  comme  simples  adjuvants  : telles  que  Y huile  de  lin , à l’aide  de  laquelle 
Rayger  prétend  avoir  guéri  un  grand  nombre  d hémoptysies  ; V huile  d’amandes 
douces , le  miel  (Hoffmann),  etc.  Il  serait  facile  d’étendre  cette  liste,  mais  il  n’y 
aurait  aucune  utilité. 

En  ajoutant  aux  moyens  qui  viennent  d’être  indiqués  les  précautions  générales 
(repos,  silence,  décubitus,  etc.  ) qu’il  faut  prendre  dans  tous  les  cas,  et  qui  seront 
exposées  à la  fin  de  cet  article,  on  a le  traitement  de  l’hémoptysie  médiocrement 
abondante.  Voyons  maintenant  ce  qu’il  faut  faire  dans  le  cas  où  l’hémoptysie  est 
abondante  et  grave  par  elle-même. 

2°  Hémoptysie  ti'ès-abondaiite.  — Lorsque  la  perte  de  sang  est  telle  que  par 
elle-même  elle  inspire  des  craintes  sérieuses  pour  les  jours  du  malade,  ou  seule- 
ment lorsqu’elle  cause  une  débilité  générale  et  une  anémie  inquiétante,  on  met  en 
usage  des  moyens  qui,  dans  une  hémoptysie  de  médiocre  abondance,  sont  inutiles 
et  pourraient  être  très-dangereux.  Nous  allons  les  passer  en  revue. 

(1)  Henriette,  Mémoire  sur  l’emploi  du  nitrate  de  potasse  à haute  dose  dans  les  hémo- 
ptysies ( Journ . de  méd.  de  Bruxelles , janvier  1848). 

(2)  Reveil,  Formulaire  raisonné  des  médicaments  nouveaux,  2e  édition,  1865,  p.  494. 

(3)  Gambini,  Ann.  univ.  di  med.,  mars  1831. 

(4)  Negri,  Annal,  di  med.,  1830-1831. 

(5)  Arnal,  Mém.  de  l’ Acad,  de  méd.  Paris,  1849,  t.  XIV,  p.  408  et  suiY. 

(6)  Milcent,  De  l’emploi  de  la  potion  Chopart  contre  l' hémoptysie  (Bulletin  gên.  de 
ihérap. , 1848,  t.  XXXIV,  p.  281). 
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Froid.  — Comme  dans  toutes  les  hémorrhagies  abondantes,  on  a recours  à 
l’action  du  froid  pour  arrêter  le  sang.  On  a toujours  été  sobre  des  applications 
froides  à ï extérieur  : on  le  conçoit  facilement  quand  on  songe  que  le  siège  du  mal 
est  dans  les  poumons,  et  que  presque  tous  les  sujets  ont  la  poitrine  délicate , pour 
me  servir  d’une  expression  généralement  employée.  Cependant  Mertens,  et  après 
lui  Borsieri,  ont  vivement  recommandé  les  applications  d’eau  froide  sur  les  bras  et 
sur  les  jarrets.  Rivière  veut  qu’on  les  fasse  sur  le  scrotum,  et  plusieurs  auteurs  ont 
affirmé  qu’ils  avaient  retiré  de  bons  effets  de  ces  applications  faites  sur  la  poitrine 
même.  Pour  que  ces  moyens,  et  surtout  le  dernier,  soient  mis  en  usage,  il  faut 
qu’il  y ait  un  grand  danger,  car  le  diagnostic  étant  presque  toujours  incertain,  on 
aurait  le  plus  grand  tort,  si  l’on  n’y  était  forcé  par  l’extrême  gravité  du  mal, 
d’exposer  à l’action  d’un  froid  intense  des  sujets  déjà  atteints  probablement  de 
phthisie  pulmonaire.  Quand  on  veut  agir  plus  vigoureusement,  on  a recours  à la 
neige  et  à la  glace.  Quelques  auteurs  ont  proposé  Yoxycrat,  mais  il  n’agit  pas 
autrement  que  l’eau  froide. 

Nous  rappellerons  ici  le  moyen  employé  par  Voillemier  (voy.  Épistaxis)  contre 
l 'épistaxis.  On  sait  que  ce  chirurgien  arrêta  une  hémorrhagie  nasale  très-abondante 
en  faisant  évaporer  de  V éther  sur  le  front.  L’application  de  ce  moyen  à l’hémoptysie 
est  des  plus  simples  : la  compresse  étant  placée  sur  la  poitrine,  on  y verserait  rapi- 
dement l’éther.  Il  est  permis  de  penser  que  la  promptitude  avec  laquelle  l’action 
réfrigérante  se  dissipe  empêcherait  la  production  des  accidents  déterminés  par  l’ap- 
plication prolongée  de  liquides  froids  sur  le  thorax. 

A l'intérieur , on  administre  des  boissons  froides , de  la  glace.  Déjà  Cælius  Aure- 
lianus,  qui  faisait  aussi  usage  de  ces  moyens  à l'extérieur , avait  proclamé  leur 
efficacité.  Borsieri  est  un  de  ceux  qui  ont  exposé  cette  partie  du  traitement  avec  le 
plus  de  soin.  Il  veut  qu’on  n’ait  recours  à l’usage  de  l’eau  froide  en  boisson  que 
dans  les  cas  où  il  n’y  a aucun  signe  d’inflammation  ni  aucune  altération  des  pou- 
mons. Nous  n’avons  pas  besoin  de  dire  combien  ces  restrictions  rétrécissent  pour 
nous  le  champ  de  cette  médication  active. 

Traitement  par  les  boissons  froides.  — Borsieri  prescrivait  toutes  les  demi- 
heures , nuit  et  jour,  250  à 300  grammes  d’eau  très-froide  et  frappée  de  glace.  Il 
n’accordait  aucune  espèce  d'aliments  pendant  la  durée  de  ce  traitement,  qui  était 
quelquefois  de  huit  jours,  et  qui  ne  cessait,  dans  tous  les  cas,  qu’avec  le  crachement 
de  sang. 

Des  fragments  de  glace,  qu’on  laisse  fondre  dans  la  bouche,  remplissent  fort  bien 
l’indication. 

Acides.  — Les  acides  ont  commencé  à être  employés  à une  époque  très-reculée. 
'C’est  d’abord  le  vinaigre  qui  a été  mis  en  usage,  avec  le  suc  de  citron;  puis  on  a 
prescrit  la  limonade  sulfurique  ou  hydrochlorique,  et  au  commencement  de  ce 
siècle,  le  docteur  Henning  (1)  a cité  un  cas  dans  lequel  on  vit  disparaître  l’hémo- 
ptysie, après  l’administration  de  10  «à  12  gouttes  d'acide  phosphorique  données 
toutes  les  heures  pendant  une  journée. 

Nous  répéterons  ici  ce  que  nous  avons  dit  à l’occasion  des  boissons  froides  : il 
faut  être  prudent  dans  l’administration  des  acides.  L’acide  phosphorique,  en  par- 

(1)  Henning,  Med.  andphys.  Journal,  1803,  t.  IX,  p.  388. 
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ticulier,  ne  me  paraît  pas  devoir  être  employé  avant  que  de  nouvelles  expériences 
aient  bien  fait  connaître  son  action,  qui  n’est  probablement  pas  différente  de  celle 
des  autres  acides.  Quel  que  soit  au  reste  celui  qu’on  emploie,  il  faut,  comme  tous 
les  praticiens  l’ont  recommandé,  l’imir  h une  forte  proportion  d’une  substance  qui 
l'empêche  de  provoquer  la  toux,  et  que  nous  indiquerons  dans  les  ordonnances. 

Moyens  divers.—  C’est  principalement  dans  les  hémoptysies  abondantes  qu’on 
a conseillé  la  ligature  des  membres  ; les  grandes  ventouses  du  docteur  Junod,  en 
attirant  vers  les  extrémités  une  très-grande  quantité  de  sang,  auraient  les  mômes 
résultats. 

Les  médecins  des  siècles  derniers  accordaient  une  grande  influence  au  régime 
lacté:  l’un  prescrivait  du  lait  de  chèvre,  l’autre  du  lait  de  vache , etc.;  il  est  inu- 
tile de  dire  que  ce  régime  agissait  comme  adoucissant  et  calmait  par  là  quelques- 
uns  des  accidents  de  la  phthisie  pulmonaire.  Il  en  est  de  même  de  la  po&dre  de 
limaçon  conseillée  par  Ferncl. 

Reste  maintenant  à examiner  quelques  questions  importantes  relatives  à des  cas 
particuliers. 

1°  Dans  les  cas  ou  une  hémoptysie  parait  remplacer  un  flux  sanguin,  quelle 
doit  être  la  conduite  du  médecin  ? Les  auteurs  sont  d’accord  pour  recommander 
de  n’employer  aucun  moyen  hémostatique  très-actif,  en  pareille  circonstance,  à 
moins  toutefois  que  l’hémorrhagie  ne  soit  très-abondante,  et  que  la  perte  de  sang 
ne  constitue  un  accident  fort  grave.  En  général,  on  cherche  à rappeler,  par  des 
moyens  divers,  les  flux  supprimés.  Dans  l’aménorrhée,  on  applique  des  sangsues 
aux  parties  génitales  ; on  expose  le  bassin  à la  vapeur  de  l’eau  bouillante  ; on  em- 
ploie les  lavements  purgatifs,  les  substances  emménagogues,  etc.  Dans  la  suppres- 
sion du  flux  héraorrhoïdal,  les  mêmes  moyens  sont  mis  en  usage;  seulement  les 
sangsues  sont  appliquées  à l’anus  ; on  introduit  dans  le  rectum  un  suppositoire  avec 
Valoès,  etc.  Dans  l’épistaxis,  on  met  une  ou  deux  sangsues  à l’entrée  de  la  narine  ; 
on  prescrit  les  sternutatoires.  11  n’est  pas  rare  de  voir  ces  moyens  manquer  le  but 
qu’on  veut  atteindre.  C’est  ce  qui  est  arrivé  bien  des  fois  dans  les  tentatives  faites 
pour  le  rappel  des  règles  ; et  la  raison  en  est  bien  simple  : souvent  la  suppression 
des  menstrues  est,  comme  l’hémoptysie,  un  symptôme  de  la  phthisie  pulmonaire  ; 
or,  chacun  sait  quelles  difficultés  insurmontables  on  trouve  alors  à rappeler  le  flux 
sanguin. 

2°  Est-il  des  cas  dans  lesquels  il  faut  chercher  à reproduire  V hémoptysie  trop 
brusquement  arrêtée  ? On  comprend  qu’il  soit  nécessaire  de  débarrasser  les  bron- 
ches des  caillots  qui  les  obstruent,  comme  dans  les  cas  cités  de  Graves  et  de  Lœven- 
hard  ; mais  il  est  difficile  même  de  supposer  une  circonstance  où  l’hémoptysie,  une 
fois  guérie,  doive  être  artificiellement  reproduite. 

3°  Est-il  des  espèces  d’hémoptysies  auxquelles  conviennent  plus  particulière- 
ment quelques-uns  des  médicaments  indiqués  plus  haut?  Si  l’on  consulte  quelques, 
auteurs,  et  en  particulier  J.  Frank,  il  semble  qu’on  doive  avoir  un  traitement  diffé- 
rent pour  chacune  des  nombreuses  espèces  d’hémoptysies  admises  par  des  motifs 
très-divers  ; mais  nous  nous  sommes  expliqué  sur  ces  minutieuses  divisions  qui 
n’ont  pas  de  base  solide.  Nous  nous  bornerons  donc  à dire  que  quelques  circonstances, 
capitales  doivent  seules  diriger  le  praticien.  S’il  s’agit  d’une  hémoptysie  médiocre, 
sans  caractère  particulier,  de  celle,  en  un  mot,  qui  est  la  plus  fréquente,  parce 
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qu’elle  est  due  à la  phthisie  pulmonaire,  des  moyens  simples,  les  émollients,  les 
opiacés,  quelques  astringents  suffisent.  Dans  les  cas  d’hémoptysies  abondantes,  s’il  y 
a des  signes  de  pléthore,  si  la  congestion  vers  la  poitrine  paraît  intense,  on  peut  pra- 
tiquer la  saignée,  et  si  l’écoulement  du  sang  persiste  au  delà  des  limites,  il  faut  avoir 
recours  au  froid  à l'intérieur  et  à l' extérieur.  Enfin,  si  l’on  avait  affaire  à une  de  ces 
hémorrhagies  constitutionnelles,  avec  pétéchies  et  ecchymoses  sur  tout  le  corps, 
dans  lesquelles  les  malades  rejettent  une  quantité  considérable  de  sang  noir  dif- 
fluent  ou  très-séreux,  les  acides  et  les  astringents  les  plus  puissants  auraient  la 
préférence.  Telles  sont  les  seules  indications  une  peu  précises  qu’on  puisse  établir; 
nous  ajoutons  quelles  ne  sont  nullement  absolues,  et  que  le  médecin,  loin  de 
s’astreindre  à traiter  les  divers  cas  par  quelques  médicaments  déterminés,  doit  les 
avoir  tous  présents  à l’esprit,  car  les  circonstances  sont  très-variables. 

Résumé , ordonnances.  — Les  considérations  précédentes  nous  conduisent  natu- 
rellement à indiquer,  dans  un  nombre  suffisant  d’ordonnances,  les  médicaments 
qui  conviennent  le  plus  à certains  cas  déterminés. 

/rc  Ordonnance.  — Traitement  de  l' hémoptysie  légère. 

1°  Pour  tisane  : 

Racine  de  grande consoude. . . 15  gram.  | Eau  commune 500  gram. 

Faites  bouillir  pendant  un  quart  d’heure. 


Ajoutez  : 

Sirop  de  coings 30  gram. 

A prendre  par  grands  verres. 

2°  Tf  Extrait  d’opium.  . . 3 à 5 centigram.  | Conserve  de  roses 15  centigram. 

F.  s.  a.  une  pilule,  à prendre  tous  les  soirs. 


3°  Tous  les  matins,  un  manuluve  sinapisé. 

U°  Diète  lactée. 

Ces  moyens  très-simples  sont  suffisants  pour  modérer  l’hémorrhagie,  qui  bientôt 
s’arrête  d’elle-même.  Si  elle  résistait,  ou  si,  sans  être  très-abondante,  elle  était 
assez  considérable  pour  inspirer  quelques  inquiétudes,  on  aurait  recours  aux  moyens 
suivants  : 


IIe  Ordonnance.  — Hémoptysie  rebelle  et  inquiétante. 

1°  Pour  boisson  : 

If,  Acide  tartrique  cristallise....  2 gram.  Sucre GO  gram. 

Oléo-saccharum  de  citron ... . 1 gram.  Eau 1000  gram. 

A prendre  par  grands  verres. 


Si  la  toux  était  trop  forte,  il  vaudrait  mieux  prescrire  : 


Racine  de  ratanhia . . 


15  gram. 
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Faites  bouillir  pendant  vingt  minutes  dans 
Eau 

Passez  et  édulcorez  avec 
Sirop  de  grande  consoude 


1000  gram. 


*70  gram. 


Ifi  Extrait  de  ratanhia  en  poudre.  . . . lsr,50 
Conserve  de  roses  rouges 4k'r,00 


Sirop  de  coings q.  s. 


Faites  dix  bols  dont  on  prendra  un  toutes  les  deux  heures. 


On  peut  aussi  prescrire  des  pilules  de  tannin  (voy.  p.  510),  ou  de  monésia 
(p.  510). 

3°  Appliquer  sur  les  lombes  un  ou  plusieurs  sinapismes. 

U°  Prescrire  l’huile  de  jusquiame  de  Hartz  (voy.  p.  511),  ou  la  poudre  de 
Fr.  Hoiïmann  (p.  511  et  512). 

5°  Même  régime  que  dans  le  cas  précédent. 

Si  ces  médicaments  étaient  insuffisants,  on  pourrait  mettre  en  usage  la  médica- 
tion vomitive  et  diurétique  pour  laquelle  nous  ne  présenterons  pas  d’ordonnances, 
les  détails  dans  lesquels  nous  sommes  entré  nous  paraissant  satisfaisants.  Nous 
nous  bornons  aussi  à rappeler  les  sucs  d'herbes  astringentes  (voy.  p.  5G0),  qu’on 
pourra  allier  aux  médicaments  précédents.  Voyons  maintenant  ce  qu’il  faut 
prescrire  dans  les  hémoptysies  alarmantes. 

IIIe  Ordonnance.  — Hémoptysie  abondante  chez  un  sujet  vigoureux. 

1°  Pour  boisson  : 

Acide  sulfurique  à 66* 5 gram.  Sirop  de  guimauve H0  gram. 

Mucilage  de  gomme  arabique.  . . 90  gram.  Eau  commune 1500  gram. 

Mêlez.  A boire  par  grands  verres. 

2°  Une  saignée  du  bras,  de  trois  palettes,  ou  mieux  une  saignée  d’une  palette, 
répétée  le  soir  et  le  lendemain,  s’il  est  nécessaire. 

3°  Nombreuses  ventouses  non  scarifiées,  appliquées  sur  les  hypochondres  et 
entre  les  épaules  (Ferncï). 

l\°  Dans  les  cas  de  suppression  d'un  flux,  moyens  propres  à le  rappeler. 

5°  Diète  absolue. 

IVe  Ordonnance.  — Hémoptysie  ayant  déjà  causé  une  grande  perte 

de  sang. 

1°  Donner  fréquemment  à boire  de  l’eau  glacée,  ou  faire  fondre  de  la  glace  dans 
la  bouche. 

2°  Appliquer  sur  les  parties  génitales,  sur  les  aines,  les  plis  du  coude,  les  jarrets, 
des  compresses  trempées  dans  l’eau  glacée  ; ou  bien  faire  vaporiser  rapidement  de 
l’éther  sur  la  poitrine. 

3°  Prescrire  le  julep  antihémorrhagique  indiqué  à l’article  Epistaxis, 

5°  Ligature  des  membres. 
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15  centigranx. 


5°  If  Alun 0sr,50  [ Extrait  thébaïque 

Cachou ler,50  ; 


Pour  quatre  pilules,  dont  on  prendra  une  le  matin  et  une  le  soir. 


6°  Pour  tout  aliment,  du  bouillon  froid. 


Ve  Ordonnance.  — Hémoptysie  avec  pétéchies  et  ecchymoses. 


1°  Limonade  sulfurique,  ut  suprà. 
2°  Julep  antihémorrhagique. 


3°  Quinquina  gris  en  poudre 10£r,00 

Extrait  de  ratanhia  pulvérisé isr,50 


Sirop  de  grande  consoude  . . 


. . . . \q.  s. 


Faites  des  bols  de  50  centigrammes.  Dose  : quatre  le  matin  et  quatre  le  soir. 


k°  L’eau  froide  à l’intérieur  et  à l’extérieur,  comme  dans  le  cas  précédent 

5°  Manuluves  et  pédiluves  sinapisés. 

6°  Bouillon  froid. 

Dans  le  cas  particulier  pour  lequel  est  faite  cette  ordonnance,  il  faut  insister  prin- 
cipalement sur  l’emploi  des  acides. 

Tel  est  le  traitement  de  cette  hémorrhagie  si  effrayante  pour  les  malades.  Nous 
n’avons  point  parlé  du  traitement  de  l’hémoptysie  intermittente,  parce  que  les  faits 
de  ce  genre  qui  ont  été  mentionnés  ne  nous  ont  pas  para  suffisamment  nombreux. 
Si  cette  hémorrhagie  présentait  une  intermittence  régulière  se  rapprochant  d’un 
des  types  connus,  on  devrait  lui  appliquer  le  traitement  des  fièvres  intermittentes, 
qu’il  est  inutile  d'indiquer  ici.  Restent  maintenant  des  précautions  à prendre  qm 
s’appliquent  à tous  les  cas,  et  que  nous  allons  réunir  ici. 

1°  Précautions  générales  dans  les  cas  d‘ hémoptysie.  — Le  médecin  ne  laissera 
voir  sur  son  visage  aucun  signe  d’inquiétude  ; il  montrera  au  contraire  la  plus  grande 
confiance,  afin  de  relever  le  moral  abattu  du  malade. 

2°  Celui-ci,  débarrassé  de  tout  vêtement,  sera  placé  dans  un  lit  de  manière  -que 
la  tête  soit  notablement  plus  élevée  que  le  tronc. 

3°  La  température  de  la  chambre  sera  maintenue  à un  degré  peu  élevé. 

U°  On  préviendra  tout  mouvement  qui  ne  sera  pas  indispensable.  On  favorisera 
la  défécation  par  des  laxatifs. 

5°  Le  silence  le  plus  absolu  sera  recommandé  ; on  engagera  le  malade  à ne  pas 
céder  trop  facilement  a l’envie  de  tousser. 

6U  On  éloignera  toute  cause  d’émotion  morale. 

7°  On  prolongera  pendant  quelques  jours  le  régime  sévère  auquel  on  aura 
soumis  le  malade  pendant  l’hémoplysie. 

Traitement  prophylactique.  — Plusieurs  auteurs  anciens,  et  entre  autres 
Rivière  (1)  et  Ludwig,  se  sont  étendus  sur  les  moyens  prophylactiques,  qui  con- 
sistent principalement  dans  Remploi  de  quelques  légers  purgatifs,  principalement 
de  la  rhubarbe,  d’un  exutoire  permanent  et  d’une  tisane  rafraîchissante.  Tl  suffit 
de  cette  indication,  car  rien  ne  prouve  que  ces  moyens  aient  ou  l’effet  que  l’on  en 
attendait. 


(1)  Rivière,  Prax.  mcd.,  lib.  Vfl,  cap.  vi,  -p.  110. 
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Régime.  — Borsieri  recommande  principalement  le  laitage,  les  farineux,  les 
parties  gélatineuses  des  animaux  (les  pieds  de  veau,  etc.).  Il  prescrit  aussi  le  chan- 
gement d’air,  l’exercice  à cheval  et  en  voiture  ; enfin  il  recommande  de  tenir  le 
ventre  libre,  et  de  pratiquer  une  saignée  proportionnée  à la  force  du  sujet,  environ 
tous  les  trois  mois.  La  plupart  de  ces  moyens  sont  généralement  mis  en  usage. 

Tel  est  le  traitement  de  celte  hémorrhagie;  il  a besoin,  de  même  que  l’étiologie 
et  le  diagnostic,  d’être  étudié  avec  plus  de  méthode  qu’on  ne  l’a  fait  jusqu’ici. 

RÉSUMÉ  SOMMAIRE  DU  TRAITEMENT. 

1°  Hémoptysie  légère.  — Faibles  évacuations  sanguines,  ventouses  non  scari- 
fiées, vésicatoires,  sinapismes  ; astringents,  narcotiques,  vomitifs,  laxatifs,  diuréti- 
ques, potion  de  Chopart.  Si  l’hémoptysie  présente  un  caractère  périodique, 
employer  le  traitement  des  fièvres  intermittentes. 

2°  Hémoptysie  abondante.  — Employer  les  moyens  précédents  ; plus,  l’action 
du  froid  à l’intérieur  et  à l’extérieur  ; les  acides,  la  ligature  des  membres. 

ARTICLE  IL 
BRONCHITE  AIGUË. 

Les  anciens,  sous  le  nom  de  toux  et  de  catarrhe , décrivaient  toutes  les  espèces 
de  bronchites  ; mais  dans  le  dernier  siècle  on  a établi  un  certain  nombre  de  divisions 
qui  ne  sont  pas  toutes  généralement  admises,  et  dont  nous  indiquerons  seulement 
les  principales.  Sauvages  (1)  n’admet  que  trois  ordres  de  bronchite.  Le  premier  a 
pour  titre  Rheuma  catarrhale  : c’est  le  rhume  proprement  dit  ; le  second  est  inti- 
tulé Rheuma  epidemicum  : c’est,  à proprement  parler,  la  grippe  ; et  enfin,  sous 
le  titre  d' Anachatarsis,  cet  auteur  comprend  les  divers  flux  bronchiques,  parmi 
lesquels  se  trouve  la  bronchorrhée , dont  on  fait  encore  aujourd’hui  une  espèce 
particulière. 

Laenncc,  après  avoir,  dans  sa  première  édition,  divisé  cette  maladie  en  catarrhe 
aigu  et  catarrhe  chronique , a plus  tard  adopté  des  divisions  plus  multipliées.  Ainsi, 
pour  lui,  il  y a : 1°  un  catarrhe  muqueux  aigu  ; 2°  un  catarrhe  muqueux  chro- 
nique; 3°  un  catarrhe  pituiteux,  qui  n’est  autre  chose  que  la  bronchorrhée  ; U°  un 
catarrhe  sec  ; 5°  un  catarrhe  convulsif,  nom  sous  lequel  il  désigne  la  coqueluche  : 
6°  un  catarrhe  symptomatique  ; et  7°  enfin  un  catarrhe  suffocant. 

Cette  division  de  Laennec  nous  paraît  vicieuse.  La  prédominance  de  tel  ou  tel 
symptôme  suffisant  à cet  auteur  pour  faire  des  espèces  particulières,  il  en  résulte  des 
divisions  inutiles,  et,  ce  qui  est  bien  plus  grave,  la  réunion  sous  le  même  titre  de 
maladies  qui  ont  des  caractères  essentiels  très-distincts,  comme  la  coqueluche  et  la 
simple  bronchite. 

Dans  les  autres  traités  généraux,  on  s’est  borné  à diviser  la  bronchite  en  bron- 
chite aiguë,  qui  comprend  la  bronchite  épidémique  ou  bronchite  chronique,  et 
en  bronchorrhée.  Nous  croyons,  d’après  les  faits,  devoir  adopter  une  division  un 
peu  différente. 

(1)  Sauvages,  Nosologia  methodica.  Amstelodami,  1768,  t.  I,  p.  686. 
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Il  y a : 1°  une  bronchite  simple , plus  ou  moins  aiguë,  plus  ou  moins  étendue,  et 
dans  laquelle  on  doit  comprendre  le  catarrhe  suffocant  aigu,  autrement  connu 
sous  le  nom  de  bronchite  capillaire  générale,  et  la  bronchorrhée  aiguë,  qui  n’a 
rien  de  particulier  que  l’abondance  du  liquide  excrété,  comme  nous  le  ferons  voir 
k l’occasion  du  diagnostic  ; 2°  une  bronchite  chronique,  nom  sous  lequel  nous 
réunissons  la  bronchite  proprement  dite,  le  catarrhe  sec  de  Laennec  et  la  bron- 
chorrhée chronique  ; 3°  la  bronchite  pseudo-membraneuse,  à laquelle  quelques 
auteurs  ont  donné  le  nom  de  croup  bronchique. 

Quant  au  catarrhe  asthénique  décrit  par  les  auteurs  anglais,  le  diagnostic  ne  nous 
paraît  pas  assez  bien  établi  pour  qu’on  soit  parfaitement  convaincu  que  cette  ma- 
ladie, qui,  d’après  ces  auteurs,  ne  sévit  que  chez  les  enfants  très-jeunes  et  chez  les 
vieillards,  soit  une  simple  bronchite  et  non  une  pneumonie. 

C’est  à la  bronchite  aiguë  simple  que  cet  article  est  consacré. 

§ I.  — Définition,  synonymie,  fréquence. 

La  bronchite  aiguë  est  l’inflammation  simple  de  la  membrane  muqueuse  des 
bronches.  Les  anciens  pensaient,  et  Laennec  a défendu  cette  opinion,  que  le 
catarrhe  pulmonaire,  nom  sous  lequel  ils  désignaient  généralement  cette  maladie, 
tenait  le  milieu  entre  une  simple  congestion  et  l’inflammation  proprement  dite  ; 
pour  plusieurs  même,  il  n’était  autre  chose  qu’un  simple  flux.  Depuis  longtemps 
l’anatomie  pathologique  a fait  justice  des  idées  qui  faisaient  descendre  les  humeurs 
du  cerveau  dans  les  divers  organes,  d’où  elles  s’échappaient  ensuite  en  formant  les 
divers  flux  catarrhaux. 

Les  noms  principaux  sous  lesquels  cette  maladie  est  connue  sont  les  suivants  : 
rhume  de  poitrine,  catarrhe  pultnonaire,  fièvre  catarrhale , dcstillatio  pectoris, 
catarrhus,  etc.  Le  nom  de  bronchite  est  généralement  employé,  et  mérite  d’être 
conservé  comme  exprimant  la  nature  de  la  maladie,  dont  il  indique  le  siège. 

La  fréquence  de  cette  affection  est  très-grande.  Il  est  rare  qu’on  n’en  soit  pas 
atteint  au  moins  une  fois  chaque  année,  et  très-fréquemment  elle  se  présente  sous 
forme  épidémique. 

§ II.  — Causes. 

1°  Causes  prédisposantes.  — Comme  toutes  les  inflammations  superficielles  des 
voies  respiratoires,  la  bronchite  aiguë  paraîl  n’avoir  besoin,  pour  se  développer,  que 
d une  très-faible  prédisposition.  Tous  les  âges  y sont  sujets.  J.  Frank  prétend  que 
les  enfants,  les  adolescents  et  les  vieillards  y sont  les  plus  exposés.  Peut-être  que  la 
plus  grande  gravité  de  la  bronchite,  à ces  différents  âges,  attire  plus  particulièrement 
l’attention. 

Cet  auteur  met  encore  au  nombre  des  causes  prédisposantes  le  sexe  féminin,  la 
vie  sédentaire,  la  convalescence,  les  maladies  graves,  l’ épuisement  ; mais  le  degré 
réel  d’influence  de  ces  causes  n’est  pas  parfaitement  déterminé.  Wintringham  (1) 
pi  étend  que  les  individus  mutilés  sont,  plus  souvent  que  les  autres,  affectés  de 
cette  maladie  ; c’est  là  une  assertion  qui  manque  de  preuves. 


(I)  Wintringham,  Dj  morbis  quibusdam  comment.  Londini,  1782. 
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Les  saisons  les  plus  favorables  au  développement  de  la  bronchite  aiguë  sont  le 
commencement  du  printemps  et  de  l'automne.  C’est  alors  principalement  qu’elle 
se  présente  sous  forme  épidémique. 

2°  Causes  occasionnelles.  — On  admet  généralement  que  Y impression  du  froid , 
surtout  lorsque  le  corps  est  en  sueur,  l’action  du  froid  humide  sur  la  tète  et  sur 
les  pieds , le  passage  du  chaud  au  froid,  la  suppression  trop  prompte  des  vêtements 
d’hiver , sont  les  principales  causes  occasionnelles  de  cette  maladie.  « Cependant, 
dit  Laennec  (1),  le  passage  un  peu  brusque  d’une  température  froide  à une  tempé- 
rature plus  douce  produit,  surtout  au  commencement  du  printemps,  un  grand 
nombre  de  rhumes.  » On  se  demande  si  cette  observation  de  Laennec  est  bien 
exacte,  et  si  une  simple  coïncidence  entre  le  début  de  la  maladie  et  le  passage  du 
froid  au  chaud  ne  lui  en  aurait  pas  imposé.  Une  irritation  directe  sur  la  mem- 
brane muqueuse  par  des  vapeurs  âcres,  comme  celles  du  chlore  et  des  acides,  peut 
aussi  déterminer  la  bronchite  ; mais,  comme  le  fait  remarquer  Laennec,  l’inflam- 
mation  est  généralement  alors  légère  et  de  courte  durée. 


§ III.  — Symptômes. 


Les  symptômes  sont  très-différents- sous  le  rapport  de  leur  intensité,  et  les  soins 
à donner  aux  malades  ne  diffèrent  pas  moins,  suivant  que  la  bronchite  est  légère  et 
apyrétique , ou  grave  et  accompagnée  de  fièvre.  Lorsqu’elle  occupe  une  très- 
grande  étendue,  elle  constitue  une  maladie  très-redoutable  et  dont  les  signes  sont 
effrayants. 

1°  Bronchite  légère.  — Celte  affection,  qui  tantôt  succède  à un  coryza  peu 
intense,  et  tantôt  attaque  d’emblée  les  bronches,  s’annonce  d’abord  par  une  légère 
irritation  dans  le  larynx  et  la  trachée,  ou  simplement  à la  racine  des  bronches. 


Bientôt  celte  irritation  provoque  la  toux , qui  à son  tour  augmente  l’irritation 
locale.  Il  s’y  joint,  au  bout  d’un  temps  ordinairement  fort  court,  une  oppression 
légère,  un  sentiment  de  constriction  derrière  le  sternum,  et  enfin  une  légère 
difficulté  de  la  respiration. 

A cette  époque,  la  toux  est  encore  sèche,  et  les  malades  font,  pour  détacher  le 
corps  étranger  qui  leur  paraît  fixé  dans  les  bronches,  des  efforts  assez  grands,  mais 
sans  résultat.  Après  douze  ou  vingt-quatre  heures  de  cet  état  plus  ou  moins  pé- 
nible, la  toux,  toujours  provoquée  d’une  manière  irrésistible  par  les  titillations,. 
détermine  Y excrétion  d’une  petite  quantité  de  sérosité  légèrement  salée  et  filante. 
Bientôt  après,  les  malades  rejettent  quelques  petits  crachats  irréguliers,  nacrés,  et, 
comme  l’a  remarqué  Laennec,  ordinairement  teints  de  matière  noire  pulmonaiie. 
Enfin,  au  bout  de  vingt-quatre  ou  trente-six  heures,  la  toux  devient  plus  facile,, 
moins  irrésistible;  elle  n’occasionne  plus  de  déchirements  dans  les  bronches,  et 
détache  avec  facilité  des  crachats  opaques,  jaunâtres,  non  aérés,  non  striés,  évi- 
demment muqueux.  Il  se  passe,  dans  la  profondeur  de  la  poitrine,  les  mêmes 
phénomènes  que  nous  avons  pu  suivre  de  l’œil  dans  l’inflammation  de  la  membrane 
pituitaire. 

Pendant  l’existence  de  tous  ces  symptômes,  les  autres  fonctions  ne  sont  nulle- 


(1)  Laennec,  Traité  de  V auscultation.  Paris,  t.  I,  p.  138. 
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ment  troublées.  Le  malade  continue  à vaquer  à ses  affaires;  il  conserve  son 
appétit;  il  ne  présente aucuij  symptôme  de  fièvre;  il  est,  sous  tous  les  autres  rap- 
ports, dans  un  état  parlait  de  santé.  Fréquemment  après  les  repas,  après  l’inges- 
tion de  boissons  froides  et  de  mets  irritants,  la  toux  devient  momentanément  plus 
fréquente,  la  douleur  et  l’oppression  augmentent,  ainsi  que  l’excrétion  des  cra- 
chats. Quelques  sujets  éprouvent  aussi,  sans  avoir  un  mouvement  fébrile  bien 
marqué,  une  sensibilité  plus  grande  qu’à  l’ordinaire  à l’action  du  froid. 

2°  Bronchite  intense,  fébrile.  — Comme  la  précédente,  elle  peut  faire  suite 
à un  coryza  aigu,  ou  débuter  d’emblée  par  la  poitrine.  Dans  le  premier  cas,  on 
remarque  au  moment  où  les  symptômes  du  coryza  commencent  à diminuer,  un  léger 
embarras,  une  faible  irritation  dans  le  larynx,  la  trachée  et  même  le  pharynx,  ce 
que  Ton  reconnaît  à un  peu  de  raucité,  à la  douleur  fixée  à la  partie  antérieure  du 
cou,  à une  légère  difficulté  dans  la  déglutition  : symptômes  qui  peuvent  persister 
plus  ou  moins  longtemps  dans  le  cours  de  la  maladie.  Parfois  cependant  le  larynx, 
la  trachée  et  le  pharynx  ne  présentent  rien  de  remarquable,  et  l’irritation  se  fait 
tout  d’abord  sentir  à la  racine  des  bronches. 

Bientôt  ces  symptômes  augmentent  avec  rapidité.  La  douleur  derrière  le  sternum, 
la  toux  et  l 'oppression  se  déclarent,  et  la  maladie  est  confirmée.  La  fièvre , dont 
l’intensité  est  très-variable,  tantôt  précède  les  symptômes  qui  viennent  d’être  indi- 
qués, et  tantôt  ne  se  manifeste  qu’au  bout  d’un  certain  temps  de  leur  durée,  ce 
qui  établit  une  très-grande  différence  dans  les  divers  cas. 

1°  Symptômes  locaux . — La  douleur  derrière  le  sternum  est  le  premier  sym- 
ptôme qui  se  manifeste.  Elle  n’acquiert  pas  d’abord  son  plus  haut  degré  d’intensité, 
et  consiste  souvent,  dans  les  premiers  moments,  en  un  simple  sentiment  de  gêne 
ou  de  tension  ; mais  en  quelques  heures  elle  fait  des  progrès  sensibles,  et  devient 
parfois  déchirante  dans  les  efforts  de  toux.  Son  siège  est  ordinairement  limité  à la 
région  moyenne  du  sternum;  quelquefois,  et  surtout  chez  les  sujets  très-sensibles, 
on  la  voit  s’irradier  aux  parties  latérales  de  la  poitrine  et  même  au  dos,  ainsi  que 
l’a  constaté  J.  Frank.  Nous  avons  vu  des  symptômes  de  névralgie  intercostale  se 
manifester  chez  les  personnes  sujettes  à cette  maladie,  et  simuler  le  point  de  côté 
de  la  pneumonie.  Nous  reviendrons  sur  ce  sujet  à l’occasion  du  diagnostic.  Assez 
fréquemment,  la  douleur  sous-sternale  remonte  jusqu’à  la  partie  supérieure  de  la 
trachée  et  au  larynx,  où  elle  consiste  surtout  en  picotements  qui  provoquent  la 
toux  d’une  manière  irrésistible,  en  même  temps  qu’il  se  déclare  une  sécheresse 
notable  de  la  trachée  et  des  bronches,  mêlée  d’un  pénible  sentiment  d 'ardeur. 

La  toux,  incessamment  provoquée  parles  titillations  qui  existent  dans  les  grosses 
bronches,  est  sèche,  pénible,  et  détermine  de  violents  efforts  de  la  part  du  malade, 
comme  pour  chasser  un  corps  étranger  contenu  dans  la  poitrine.  Elle  a lieu  d’une 
manière  continue,  mais  elle  n’a  pas  la  même  fréquence  à toutes  les  heures  de  la 
journée;  elle  est  ordinairement  plus  forte  le  matin  et  le  soir.  Lorsque  la  bronchite 
est  très-intense,  elle  cause  souvent  l’insomnie.  Chaque  effort  de  toux  augmente 
considérablement  la  douleur  sous-sternale  : aussi  les  malades  s’efforcent -ils  parfois  de 
résister  au  besoin  de  tousser.  Us  y parviennent  pendant  un  certain  temps;  mais 
enfin  ce  besoin  devient  tellement  impérieux,  que  la  toux  éclate  malgré  eux.  Lors- 
qu elle  est  très-forte,  elle  peut  déterminer  des  vomissements,  soit  par  la  contrac- 
tion forcée  du  pharynx,  soit  par  le  passage  difficile  des  crachats  dans  celle  partie. 


MALADIES  DES  VOIES  RESPIRATOIRES. 


524 

soit  par  la  simple  contraction  du  diaphragme.  En  même  temps,  la  respiration 
devient  dilficile,  pénible;  il  semble  que  l’air  ne  peut  pas  pénétrer  au  delà  des 
grosses  bronches.  Les  parois  de  la  poitrine  sont  plus  fortement  soulevées  qu’à  l’or- 
dinaire, et  la  respiration  se  fait  d’une  manière  bruyante.  Ces  phénomènes  ont  lieu 
principalement  lorsqu’à  la  suite  d’un  coryza  un  peu  intense  il  y a enchifrènement, 
et  que  le  malade  est  obligé  de  respirer  par  la  bouche;  alors  aussi  l’air  arrivant 
dans  les  grosses  bronches  plus  directement  et  avec  plus  de  force,  les  titillations  de 
la  trachée  sont  notablement  augmentées,  et  le  besoin  de  tousser  devient  plus 
violent.  Les  espèces  de  redoublements  des  symptômes  locaux  ont  lieu  principale- 
ment le  soir. 

Une  autre  cause  de  ces  exacerbations  de  la  suffocation  est  due,  dans  un  certain 
nombre  de  cas,  à un  obstacle  à l’entrée  de  l’air  dans  les  bronches  signalé  par  le 
docteur  Gairdner  (1).  Ce  médecin  s’est,  en  effet,  assuré  par  de  nombreuses  dissec- 
tions qu’il  arrive  frécpiemment  dans  la  bronchite  intense  que  des  masses  de  mucus 
consistant  et  tenace  obstruent  des  ramifications  bronchiques  d’un  certain  calibre  ; 
d’où  résulte  ce  qu’il  a appelé  le  collapsus  des  bronches,  qui  n’est  autre  chose 
que  la  carnification  ou  état  fœtal  signalé  principalement  dans  la  bronchite  capil- 
laire des  enfants.  Or  une  portion  de  l’arbre  bronchique  se  trouvant  par  là  sous- 
traite à l’action  de  l’air,  il  doit  en  résulter  une  grande  gêne  de  la  respiration, 
jusqu’à  ce  que  les  efforts  de  l'expiration  aient  chassé  l’espèce  de  soupape  formée 
par  le  mucus,  et  que  l’air  puisse  de  nouveau  pénétrer  librement.  Nous  aurons  plu- 
sieurs fois  à revenir  sur  ces  recherches  de  Gairdner,  dans  l’histoire  des  maladies 
des  bronches  et  de  l’emphysème  pulmonaire  en  particulier. 

Les  crachats,  à l’époque  de  la  maladie  que  nous  décrivons,  sont,  comme  dans 
la  bronchite  légère,  d’abord  nuis,  puis  simplement  séreux  et  filants.  Les  grands 
efforts  de  la  toux,  qui  paraissent  au  malade  devoir  le  débarrasser,  n’amènent  pas 
d’autres  résultats,  ce  qui  l’engage  à redoubler  d'efforts,  mais  encore  inutilement; 
enfin,  au  bout  de  vingt-quatre  à trente-six  heures,  on  commence  à apercevoir, 
au  milieu  du  liquide  séreux,  de  petits  noyaux  opalins  qui  annoncent  la  formation 
des  crachats. 

Ces  symptômes,  après  avoir  duré  deux  ou  trois  jours,  et  quelquefois  plus  long- 
temps, se  modifient  de  la  manière  suivante.  La  douleur  de  la  poitrine  s’apaise  et  ne 
reprend  que  par  moments  sa  première  intensité;  mais  il  n’est  pas  rare  de  voir  sur- 
venir à la  base  du  thorax,  dans  les  points  correspondants  aux  attaches  du  dia- 
phragme, une  douleur  contusive,  augmentant  considérablement  dans  les  efforts  de 
la  toux.  Cette  douleur  est  principalement  produite  par  des  contractions  brusques, 
violentes  et  fréquemment  répétées  des  muscles;  elle  est  en  général  d’autant  plus 
vive  et  se  manifeste  d’autant  plus  tôt,  que  la  fièvre  est  plus  intense. 

La  toux  devient  plus  facile,  plus  grasse,  et  le  malade  sent  manifestement  que  la 
matière  de  l’expectoration  se  détache  avec  plus  de  facilité. 

La  respiration  est  moins  anxieuse,  l’oppression  moins  grande,  et  le  soulagement 
est  surtout  notable  après  l’expectoration. 

Les  crachats  sont  volumineux,  opaques,  jaunes,  jaune  verdâtre  ou  d’un  blanc 

(1)  Gairdner,  On  the  pathol.  anatomy  of  Bronchilis  and  the  diseuses  of  the  Lang  connccted 
with  bronchial  obstruction.  Edinburgli,  1850. 


BRONCHITE  AIGUË.  — SYMPTÔMES. 


525 


sale;  ils  sont  lourds,  gagnent  le  fond  du  vase  quand  on  les  met  dans  l’eau,  ne  sont 
pas  aérés,  ou  ne  présentent  que  quelques  bulles  d’air.  Quelquefois  ils  nagent  dans 
un  liquide  transparent;  d’autres  fois  ils  paraissent  se  mêler  à une  petite  quantité 
de  salive  battue.  Ils  perdent  alors  le  goût  salé,  et  prennent  un  goût  fade. 

Lorsque  l’inflammation  n’atteint  que  les  grosses  divisions  des  bronches,  ce  qui 
n’est  pas  le  cas  le  plus  fréquent  dans  la  bronchite  fébrile,  V auscultation  ne  fait  re- 
connaître d’abord  qu’un  râle  sonore  grave , ou  un  râle  sibilant,  vers  la  partie 
moyenne  et  postérieure  de  la  poitrine;  puis  ce  râle  semble  s’irradier,  mais  sans  ja- 
mais paraître  très-superficiel  ailleurs  qu’au  niveau  des  racines  des  bronches. 
Lorsque  les  mucosités  se  détachent  avec  plus  de  facilité,  on  entend  des  râles  mu- 
queux, à bulles  grosses  et  irrégulières  dans  les  points  où  existait  le  rfde  sonore  si- 
bilant. Si  l'inflammation  atteint  une  partie  des  extrémités  des  bronches,  on  entend 
le  râle  sous-crépitant , dont  le  siège  est  fixé  à la  partie  postérieure  et  inférieure  de 
la  poitrine.  Ce  râle  occupe  en  général  une  étendue  d’autant  plus  considérable  que 
la  maladie  est  plus  intense;  lorsqu’il  envahit  la  presque  totalité  de  la  poitrine,  la 
bronchite  est  d’une  gravité  telle,  que  nous  avons  cru  devoir  consacrer  un  article 
particulier  à cette  forme  redoutable.  C’est  presque  toujours  de  bas  en  haut  que  se 
propage  le  râle  sous-crépitant.  Il  occupe  en  même  temps  les  deux  côtés  de  la  poi- 
trine, ce  qui  est  très-important  pour  le  diagnostic.  11  envahit  ordinairement  une 
plus  grande  étendue’d’un  côté  que  de  l’autre,  et  presque  toujours  du  côté  droit. 

La  percussion  ne  donne  que  des  résultats  négatifs,  mais  qui  n’en  sont  pas  moins 
précieux  pour  le  diagnostic.  La  poitrine  conserve,  dans  tout  le  cours  de  la  maladie, 
sa  sonorité  normale,  à moins  de  complication,  ou,  comme  l’a  fait  remarquer 
Gairdner  (1),  d’obstruction  des  bronches  par  le  mucus,  d’où  résulte  le  collapsus 
d’une  portion  du  poumon  qui  donne  lieu,  lorsqu’une  assez  grande  portion  de 
l’arbre  bronchique  est  imperméable  à l’air,  à une  obscurité  du  son  assez  marquée. 

2°  Symptômes  généraux.  — Lorsque  la  fièvre  précède  l’apparition  des  sym- 
ptômes locaux,  la  maladie  est  annoncée  par  des  frissons  vagues  et  légers;  quelques 
bouffées  irrégulières  de  chaleur,  une  sensibilité  plus  grande  aux  variations  de  tem- 
pérature. Il  survient  le  soir  un  redoublement  plus  ou  moins  marqué;  on  observe 
alors  une  chaleur  intense,  parfois  accompagnée  de  sueur.  Dans  les  observations 
rapportées  par  Bouillaud  (2),  on  voit  que  le  pouls  peut  s’élever  jusqu’à  108  pul- 
sations; il  est  dur,  plein  et  résistant. 

Lorsqu’au  contraire  la  fièvre  suit  l’apparition  des  premiers  symptômes  locaux, 
les  phénomènes  qui  viennent  d’être  indiqués  se  manifestent  avec  beaucoup  moins 
d’intensité.  Le  plus  souvent  il  n’y  a qu’une  sensibilité  anormale  à l’impression  du 
froid,  et  un  petit  mouvement  fébrile  survenant  le  soir,  en  même  temps  qu’une 
augmentation  plus  ou  moins  marquée  des  symptômes  pectoraux. 

L 'appétit  est  toujours  diminué,  et  quelquefois  complètement  perdu.  Dans  ce 
dernier  cas,  on  constate  aussi  unesof/'plus  ou  moins  vive.  La  langue  est  blanchâtre, 
pâteuse,  souple,  humide.  On  n’a  pas  mentionné  de  vomissements  ou  de  nausées 
indépendamment  des  efforts  de  toux  : c’est  cependant  ce  que  l’on  observe  par- 
fois chez  les  enfants  très-jeunes.  Il  existe  souvent  une  légère  constipation,  et  quel- 

(1)  Gairdner,  lac.  cit.,  p.  26. 

(2)  Bouillaud,  Clinique  médicale  de  l’hôpital  de  la  Charité.  Paris,  1837,  t.  II,  p.  337. 
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quefois,  au  contraire,  un  peu  de  diarrhée.  Quand  ce  dernier  symptôme  se  mani- 
feste, une  partie  des  membranes  muqueuses  de  l’économie  est  affectée,  ce  qui  a 
fait  donner  aux  cas  de  ce  genre  le  nom  de  fièvre  catarrhale. 

■ Enfin  Laennec  a remarqué  chez  certains  sujets  une  ardeur  insolite  des  urines, 
qui  étaient  sédimenteuses,  et  des  pollutions  nocturnes , phénomènes  qui  indiquent 
un  certain  degré  d’irritation  de  la  vessie  et  du  canal  de  l’urèthre;  mais  ce  sont  là 
des  symptômes  accessoires  et  exceptionnels. 

Tels  sont  les  symptômes  de  la  bronchite  aiguë  d’une  médiocre  étendue.  Il  ne 
nous  reste  plus  maintenant  à parler  que  de  la  forme  à laquelle  on  a donné  le  nom 
de  bronchorrhée  aiguë,  et  de  la  bronchite  générale. 

Bronchorrhée  aiguë.  — En  examinant  avec  soin  les  observations  de  la  bron- 
chorrhée aiguë,  on  ne  tarde  pas  à se  convaincre  que  cette  maladie  ne  diffère  en 
rien  de  la  bronchite,  si  ce  n’est  par  l’abondance  de  la  matière  excrétée.  Dans  l’une 
et  dans  l’autre,  en  effet,  nous  trouvons  la  douleur  sous-sternale,  l’oppression,  la 
toux,  et  à l’ouverture  des  sujets,  on  constate  des  signes  non  équivoques  d’inflamma- 
tion des  bronches.  Il  ne  faudrait  peut-être  faire  une  exception  que  pour  les  cas 
semblables  à celui  qui  a été  rapporté  par  Andral  (1),  et  dans  lequel  un  sujet  affecté 
d’un  hydrothorax  symptomatique  et  d’un  anévrysme  du  cœur,  étant  pris  tout  à 
cou])  d’une  anxiété  extrême  et  d’une  gêne  très-grande  de  la  respiration,  rejeta  une 
quantité  énorme  de  crachats  séreux,  semblables  à du  blanc  d’œuf  cru. 

« Ce  flux  extraordinaire,  dit  Andral,  persista  pendant  quelques  heures.  Le  len- 
demain matin,  la  respiration  était  facile  ; le  malade  se  félicitait  de  son  état,  disant 
qu’il  était  délivré  du  poids  énorme  qui  pesait  sur  sa  poitrine.  Mais  quel  fut  notre 
étonnement  lorsqu’on  percutant  le  thorax,  nous  trouvâmes  que  la  matité  du  côté 
droit  avait  complètement  disparu  ! » On  devrait  reconnaître,  avec  Andral,  que  cette 
expectoration  est  le  résultat  d’un  simple  flux  et  non  d’une  inflammation,  s’il  était 
bien  démontré  qu’il  n’y  a pas  eu  communication  entre  la  cavité  de  la  plèvre  et  les 
canaux  bronchiques.  Les  cas  dans  lesquels  les  communications  de  ce  genre  ont  eu 
lieu  et  ont  produit  l’évacuation  du  liquide  contenu  dans  les  plèvres  ne  sont  pas 
aujourd’hui  très-rares  (voy.  Pleurésie).  Quant  aux  cas  désignés  sous  le  nom  d'as- 
phyxie par  écume  bronchique,  on  voit,  en  lisant  les  observations,  qu’il  s'agit  de 
bronchites  complicantes,  survenues  vers  la  fin  d’autres  maladies  et  alors  que  les 
malades  ne  peuvent  plus  expectorer. 

Dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  les  faits  cités  comme  des  bronchorrhées 
aiguës  sont  de  simples  bronchites  avec  sécrétion  plus  abondante  qu’à  l’ordinaire,  et 
auxquelles  ou  peut,  si  l’on  veut,  donner  le  nom  de  bronchite  bronchorrhèique, 
comme  l’a  fait.  Bouillaud  ; dans  les  cas  où  il  n’existait  pas  d’inflammation,  on  n’a  pu 
connaître  la  véritable  source  du  liquide. 

Parfois  la  bronchite  bronchorrhèique  se  présente  sous  forme  d’accès  éloignés, 
ainsi  que  Laennec  ( loc . cit. ) e'n  a rapporté  un  exemple  d’après  Robert  Bree. 
Pc  sujet  de  l’observation  est  une  femme  qui  fut  prise  tout  à coup  d’une  oppres- 
sion avec  anxiété  extrême,  et  d’une  toux  peu  forte,  mais  continue,  qui  lui  fit 
rendre  une  énorme  quantité  de  sérum  écumeux.  Au  bout  de  quelques  heures,  l’ac- 
cident cessa.  Un  mois  après,  nouvel  accès  beaucoup  plus  violent;  invasion  subite 


(1)  Bouillaud,  Clinique  médicale.  3e  édit.,  t.  III,  p.  2'i7,obs.  18e. 
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après  un  sommeil  tranquille;  suffocation  imminente,  perte  de  connaissance,  lividité 
de  la  face,  refroidissement  des  extrémités,  pouls  insensible  ; toux  violente  et  con- 
vulsive pendant  laquelle  la  malade  rejeta  quatre  pintes  de  sérum  écumeux  légère- 
ment teint  de  sang.  Les  cas  de  ce  genre  doivent  être  considérés  comme  des 
exceptions  rares. 

3°  itronehite  capillaire  générale.  — Cette  forme  de  la  maladie,  qui,  par 
l’intensité  de  ses  symptômes  et  par  sa  gravité,  mérite  une  description  particulière,  a 
été,  sous  des  noms  assez  divers,  l’objet  d’un  grand  nombre  de  recherches  ; mais 
elle  n’a  commencé  à être  bien  connue  que  dans  ces  derniers  temps.  Sous  les  noms 
de  peripneumonia  notha,  exanthemaiica,  catharrhalis,  catarrhus  suffocatims , 
catarrhe  suffocant , plusieurs  auteurs,  tels  que  Sydenham,  Sauvages,  Morgagni, 
Cullen,  Lieutaud,  ont  décrit  des  cas  de  bronchite  capillaire  générale  ; mais  n’ont-ils 
pas  aussi  décrit  d’autres  affections  du  poumon,  et  en  particulier  de  véritables  pneu- 
monies, que  leurs  moyens  d’exploration  ne  leur  permettaient  pas  de  reconnaître  ? 
Laennec  a conservé  à cette  forme  de  la  bronchite  le  nom  de  catari'he  suffocant , et 
en  a tracé  une  description  intéressante,  quoique  incomplète. 

Plusieurs  auteurs  anglais,  parmi  lesquels  il  faut  citer  particulièrement  Ch. 
Badham  (1),  Elliotson  (2)  et  James  Copland  (3),  ont  donné  le  nom  de  bronchite 
asthénique  à la  maladie  désignée  par  les  expressions  de  peripneumonia  notha  et 
de  catarrhe  suffocant.  Il  y a vingt-cinq  ans,  Fauvcl  (ô)  a décrit  à la  fois,  sous  Je 
nom  de  bronchite  capnllaire  purulente  et  pseudo-membraneuse , l’inflammation 
pure  et  simple  (pii  s’étend  à la  presque  totalité  de  l’arbre  bronchique,  et  celle  qui 
donne  lieu  à la  formation  de  fausses  membranes.  Nous  croyons  devoir  réserver 
pour  un  article  particulier  la  bronchite  pseudo-membraneuse  ou  croup  bronchique, 
et  tracer  ici  rapidement  l’histoire  de  la  bronchite  capillaire  générale,  qui  n'est  autre 
chose  qu’une  bronchite  simple  rapidement  étendue  à la  plus  grande  partie  des 
extrémités  des  bronches. 

Les  enfants  y sont  principalement  sujets.  D’après  les  auteurs  anglais,  elle  affec- 
terait aussi  très-fréquemment  les  vieillards;  mais  des  observations  concluantes 
nous  manquent  pour  fixer  notre  opinion  «i  cet  égard.  Un  service  de  deux  ans,  fait 
autrefois  à la  Salpêtrière,  nous  a convaincu  qu’on  pouvait  aisément  se  laisser  induire 
en  erreur  par  de  véritables  pneumonies,  dont  les  phénomènes  stéthoscopiques  ne 
sont  pas  parfaitement  positifs  à toutes  les  époques  de  la  maladie.  Néanmoins  nous 
avons  vu  trois  cas  de  bronchite  générale  chez  des  vieilles  femmes;  ces  malades 
étaient  très-sujettes  à des  rhumes  intenses,  et  elles  avaient  un  emphysème  pulmo- 
naire très-prononcé.  Les  adultes  ne  sont  pas  exempts  de  cette  affection,  comme  le 
prouve  une  observation  de  Fauvel  (5),  et  dont  le  sujet  était  un  adulte  fort  et  vigou- 
reux. Nous  avons  vu  un  cas  à peu  près  semblable  chez  une  femme  de  trente-sept 
ans,  affectée  d’hystérie  et  d’emphysème  pulmonaire  (6).  Chambert  a cité  aussi  des 


(1)  Badham,  An  Essay  on  bronchitis  {London  med.  Repos  it.,  1816,  t.  IV,  p.  63). 

(2)  Elliotson,  Lectures  on  the  t/ieor.,  etc.  (The  London  med.  Gaz.,  1833,  t.  "Xi F,  p.  97). 

(3)  Copland,  Dictionary  of  pract.med.,  part.  I,  p.  246. 

(h)  Fauvel,  Rech.  sur  la  bronchite  capillaire,  thèse.  Paris,  1 840. 

(5)  Fauvel,  Arch.deméd.,  3e  série,  1841,  t.  X,p.  260. 

(G)  Depuis  lors,  Valleix  en  a observé  des  cas  nombreux,  et  a publié,  à ce  sujet  (Bull.  gin. 
de  therap.,  avril  1847),  un  travail  que  nous  aurons  à citer  plus  loin. 
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cas  (1)  observés  chez  les  adultes.  Il  s’agissait,  selon  toute  apparence,  de  bronchites 
chez  des  emphysémateux  ; car  on  continuait  l’alimentation,  ce  qu’on  n’aurait  assu- 
rément pas  fait  dans  des  cas  de  bronchite  capillaire  générale  primitive  et  fébrile. 

[ foutes  les  remarques  qui  précèdent  sont  justes  quand  on  envisage  la  bronchite 
capillaire  à l’état  sporadique  ; comme  les  pneumonies  secondaires,  dont  elle  revêt 
quelques-uns  des  caractères  principaux,  elle  exige  pour  son  développement  la  fai- 
blesse inhérente  à l’enfance  et  à la  vieillesse,  et  ce  n’est  que  très-exceptionnellement 
qu’elle  s’attaque  aux  adultes.  Si  l’on  étudie,  au  contraire,  les  épidémies  de  catarrhe 
suffocant,  on  verra  qu’elles  n’épargnent  pas  l’âge  moyen  de  la  vie.  Les  conditions 
étiologiques  qui  donnent  naissance  à ces  épidémies  sont  loin  d’être  simples  ; deux 
facteurs  se  trouvent  constamment  en  présence,  l’intensité  du  froid  d’une  part,  et  de 
l’autre  la  concomitance  d’épidémies  de  maladies  spécifiques,  telles  que  la  rougeole 
et  la  variole.  Il  semble  que  l’action  combinée  de  ces  deux  ordres  de  causes  soit 
nécessaire  à l’évolution  de  la  maladie,  puisqu’on  ne  l’observe  que  dans  ces  condi- 
tions. En  1688,  au  siège  de  Philisbourg,  au  milieu  d’un  hiver  très-rude,  le  catarrhe 
suffocant  forma  avec  la  rougeole  et  la  variole  un  triumvirat  très-meurtrier  (2). 
Pendant  les  hivers  de  18Ô0-M  etl841-ô2,  la  bronchite  capillaire  se  montra  presque 
simultanément  à Nantes  (3),  Saint-Omer  (ô),  Paris,  Lyon  (5),  au  milieu  de  cir- 
constances étiologiques  identiques  caractérisées  par  un  froid  rigoureux  et  l’apparition 
d’un  grand  nombre  de  fièvres  éruptives.  Comme  affection  deutéropathique,  le 
catarrhe  suffocant  est  une  des  complications  sérieuses  des  fièvres  continues  et  de  la 
tuberculisation  générale:  ce  n’est  même  que  parles  symptômes  de  la  bronchite 
capillaire  que  les  granulations  de  la  phthisie  aiguë  se  manifestent  à l’observateur. 

En  général,  la  maladie  débute  comme  un  simple  rhume  d’une  intensité  variable; 
l’oppression,  la  douleur  sous-sternale,  la  fièvre,  l’inappétence,  la  céphalalgie,  avec 
une  toux  fréquente,  douloureuse,  et  une  expectoration  difficile,  voilà  les  symptômes 
qui  se  montrent  au  début.  On  peut  alors  constater,  à la  partie  postérieure  et  infé- 
rieure de  la  poitrine  et  des  deux  côtés,  comme  dans  la  bronchite  de  médiocre 
intensité,  du  râle  sous-crépitant  qui  ne  s’étend  qu’au  tiers  ou  à la  moitié  de  la 
hauteur  du  thorax.  Mais  bientôt  tous  ces  symptômes  prennent  une  intensité  insolite, 
et  voici  l’état  que  présentent  les  malades  : faciès  pâle,  teinte  violacée  des  lèvres, 
yeux  saillants  ; expression  d’une  vive  anxiété;  dilatation  des  narines  à chaque  inspi- 
ration ; agitation,  changements  fréquents  de  position.  Les  enfants  les  plus  âgés  et 
les  adultes  se  mettent  sur  leur  séant,  et  penchent  la  tête  en  avant,  ou  la  soulèvent  en 
s’appuyant  sur  le  coude.  Anhélation , dilatation  énergique  du  thorax,  respiration 
par  moments  bruyante  et  stertorcuse,  plus  tranquille  après  l’expectoration.  Toux 
violentc,  humide,  revenant  souvent  par  quintes,  mais  sans  caractère  particulier. 

Chez  les  très-jeunes  enfants,  pas  d’expectoration  ; chez  les  autres,  expectoration 


(1)  Chambert,  Mémoire  sur  ta  bronchite  capillaire  et  sur  son  traitement  par  V émétique  à 
doses  réfractées  ( Gazette  méd.,  juillet  1845). 

(2)  Ozanam,  Histoire  médicale  des  maladies  épidémiques,  t.  II,  p.  161. 

(3)  Mahot,  Bonamy,  Marcé  et  Malherbes,  Relation  d’une  épidémie  de  bronchite  capillaire, 
observée  à Nantes.  Nantes,  1842. 

(4)  Perier,  Étude  complémentaire  et  critique  de  Pringle  ( Introduction  à l'ouvrage  de 
Pringle,  1863). 

(5)  Armand,  thèse  de  Montpellier,  1844. 
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difficile  d’une  matière  plus  ou  moins  épaisse,  non  aérée,  d’un  blanc  jaunâtre  et  de 
mucosités  filantes,  parfois  mousseuses  et  striées  de  sang. 

Cette  sécrétion  abondante  de  mucosités  visqueuses  a une  très-grande  impor- 
tance,  car  alors  que  l’inflammation  commence  à tomber  et  qu’on  peut  espérer  le 
rétablissement  du  malade,  elles  peuvent,  surtout  s’il  s’agit  d’un  très-jeune  enfant, 
déterminer  la  mort  par  asphyxie.  Nous  avons  vu  un  cas  (1)  qui  a été  sur  le  point 
de  se  terminer  de  cette  manière.  Il  s’agissait  d’un  enfant  de  cinq  semaines  dont 
le  larynx  était  tellement  obstrué  par  les  mucosités,  qu’il  tomba  plusieurs  fois  dans 
un  état  de  mort  apparente  semblable  à celle  des  enfants  nouveau-nés,  et  d’où  il 
ne  put  être  tiré  que  par  l’insufflation  d’abord  et  ensuite  par  l’enlèvement  répété 
des  mucosités. 

Voix  non  altérée,  parole  brève  et  saccadée.  Douleur  déchirante  sous  le  sternum  ; 
oppression  extrême.  Pouls  accéléré,  variant  chez  les  enfants  observés  par  Fauvel, 
de  124  à 160  pulsations. 

Les  autres  symptômes  ne  diffèrent  pas  sensiblement  de  ceux  qui  ont  été  décrits 
à propos  de  la  bronchite  médiocrement  étendue. 

Au  bout  d’un  temps  plus  ou  moins  long,  les  forces  venant  à s’épuiser,  la  toux 
devient  moins  vigoureuse  et  l’expectoration  plus  difficile.  La  respiration  est  plus 
embarrassée  et  toujours  stertoreuse.  La  face  s’injecte  fortement,  ainsi  que  les 
conjonctives.  Expression  de  terreur  profonde,  position  bizarre  pour  éviter  le 
décubitus  dorsal.  Les  sujets  se  courbent  en  avant,  se  couchent  à plat  ventre, 
laissent  pendre  leur  tête  hors  du  lit,  ou  cherchent  à s’élancer  au-devant  de  l’air 
qui  leur  manque.  Le  pouls  devient  misérable,  augmente  de  fréquence,  et  quel- 
quefois ne  peut  être  compté.  Sécheresse  de  la  peau,  alternant  avec  la  sueur. 
Somnolence  habituelle , interrompue  par  des  exacerbations  momentanées,  que 
déterminent  une  quinte  de  toux,  l’action  de  boire  ou  l’expectoration.  Quel- 
quefois on  observe  un  peu  de  délire  et  d’agitation  la  nuit,  et  la  mort  ne  tarde  pas 
à survenir. 

Lorsque  la  maladie  doit  se  terminer  par  la  guérison,  on  voit,  après  plusieurs 
alternatives  de  mieux  et  de  pire,  la  fièvre  cesser  peu  à peu  ; l’expectoration  devient 
facile  et  abondante  ; l’oppression  se  dissipe,  et  le  malade  marche  rapidement  à la 
convalescence. 

[Lorsque  la  mort  arrive,  elle  se  produit  de  deux  façons,  ou  bien  progressivement, 
sous  l’influence  de  l’asphyxie  par  écume  bronchique,  ou  bien  subitement,  dans 
une  syncope  déterminée  par  la  formation  d’un  caillot  dans  les  cavités  cardiaques  ; 
les  caillots  fibrineux  du  cœur  sont  en  effet  un  accident  tellement  fréquent  de  la 
bronchite  capillaire,  qu’ils  ont  été  notés  par  tous  les  observateurs,  et  qu’ils  ont  servi 
à qualifier  la  maladie,  quelquefois  désignée  sous  le  nom  de  péripneumonie  maligne 
polypeuse.] 

L’ auscultation  fait  reconnaître  dans  la  poitrine  l’existence  de  râles  très-nombreux 
et  extrêmement  étendus  : d’abord,  c’est  presque  toujours  un  râle  sous-crépitant 
sec,  quelquefois  très-fin,  disséminé  dans  toutes  les  parties  du  thorax,  plus  gros  et 
plus  humide  vers  la  racine  des  bronches.  Plus  tard  on  entend  un  râle  muqueux  à 

(1)  Valleix,  De  l’utilité  de  P enlèvement  des  mucosités  dans  la  bronchite  chez  les  enfants 
( Union  rnéd.,  22  avril  1852). 

Valleix,  5 édit. 
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grosses  bulles,  du  râle  ronflant,  sibilant,  et  une  sorte  de  raclement  qui  indique  la 
difficulté  avec  laquelle  l’air  traverse  les  canaux  bronchiques. 

Laennec  a indiqué  comme  un  bon  signe  la  sensation  du  mouvement  des  muco- 
sités qui  remplissent  les  bronches,  et  qu’on  reconnaît  plus  souvent  par  l’application 
de  la  main,  dans  le  catarrhe  suffocant,  que  dans  toute  autre  espèce. 

La  percussion  donne,  en  général,  des  résultats  négatifs,  ou  bien  elle  fait  recon- 
naître une  exagération  de  la  sonorité  de  la  poitrine.  Il  faut  cependant  faire  une 
exception  pour  les  cas  où  il  y a une  obstruction  bronchique  interceptant  l’air  dans 
une  étendue  considérable  ; car  alors,  d’après  les  observations  de  Gairdner  (1),  il  y 
a dans  ce  point  obscurité  du  son  coïncidant  avec  l’absence  de  la  respiration.  Suivant 
Laennec,  il  y aurait  également,  aux  approches  de  la  mort,  une  diminution  du  son 
à la  base  du  thorax,  signe  qui  indiqué  la  congestion  séreuse  ou  sanguine  des  pou- 
mons. C’est  probablement  dans  le  catarrhe  suffocant,  observé  chez  des  sujets  atta- 
qués d’œdème  du  poumon  ou  de  quelque  autre  maladie  mortelle,  qu’il  a constaté 
ce  phénomène  ; mais  nous  n’avons  pas  fait  entrer  ces  deux  espèces  dans  notre  des- 
cription, car,  dans  ces  cas,  la  bronchite  est  une  simple  complication. 

Toutes  les  particularités  que  présente  cette  description  sont  dues  uniquement  à 
la  grande  étendue  de  l’inflammation.  Ce  sont,  en  effet,  des  signes  d’asphyxie 
causés  par  la  difficulté  de  l’hématose,  produite  elle-même  par  l’obstruction  de 
tous  les  conduits  aériens,  et  par  l’impossibilité  dans  laquelle  se  trouve  l’air  de  se 
mettre  en  contact  avec  la  muqueuse,  à travers  une  couche  de  matière  épaisse  et 
collante.  Il  n’est  pas  besoin,  pour  expliquer  ces  phénomènes,  d’admettre,  comme 
Laennec  semblerait  porté  h le  faire,  « une  paralysie  de  quelques-unes  des  puissances 
qui,  dans  l’état  naturel,  produisent  l’excrétion  du  mucus  pulmonaire.  » On  a vu, 
au  contraire,  avec  quelle  énergie  agissent  ces  puissances,  jusqu’à  ce  que  les  forces 
soient  abattues  par  les  progrès  croissants  de  l’asphyxie.  Pour  les  mêmes  raisons,  on 
ne  saurait  admettre  la  nature  asthénique  de  cette  bronchite,  qui  donne  lieu  à de  si 
violents  phénomènes  de  réaction.  Si  les  enfants,  les  vieillards  et  les  sujets  affectés 


ces  circonstances,  les  inflammations  ont  une  plus  grande  tendance  à se  produire  et 
à s’étendre  rapidement.  Laennec  ( loc . cit.)  a dit  avec  raison  : « Le  catarrhe  suffocant 
n’est  pas  une  maladie  particulière,  mais  un  accident  qui  peut  arriver  dans  plusieurs 
cas  divers.  » 

§ IV.  — Marche,  durée,  terminaison  de  la  maladie. 


La  marche  de  la  bronchite  légère  est  ordinairement  très-rapide.  Cette  affection 
disparaît  fréquemment  au  bout  de  trois  ou  quatre  jours. 

La  bronchite  fébrile  a également  une  marche  aiguë,  mais  sa  durée  est  plus  lon- 
gue et  plus  variable.  Elle  peut  être  de  deux  semaines,  et  même  de  plus  d’un  mois. 
Quelquefois,  ainsi  que  l’a  fait  remarquer  Broussais,  par  suite  de  la  négligence  de 
toute  espèce  de  soins,  il  y a plusieurs  attaques  successives  qui  en  prolongent  la 
durée.  En  pareil  cas,  on  constate  fréquemment  que  la  première  attaque  est  plus 
intense  que  les  suivantes.  Celles-ci  sont  annoncées  par  une  exaspération  de  la  dou- 
leur et  par  la  suppression  de  l’expectoration/,  auparavant  facile.  Chomel  et  Bla- 


( I)  Gairdner,  loc.  cit. 
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che  (1)  reconnaissent  à cette  affection  trois  périodes  distinctes.  La  première  est 
caractérisée  par  la  douleur  et  l’expectoration  d’un  liquide  transparent;  la  seconde, 
par  l’humidité  de  la  toux  et  une  plus  grande  consistance  des  crachats,  et  la  troi- 
sième par  l’opacité  de  ces  crachats  et  la  diminution  des  autres  symptômes.  C’est 
alors,  suivant  ces  auteurs,  que  l’urine  devient  plus  abondante  et  sédimenteuse,  et 
qu’il  survient  quelquefois  une  légère  diarrhée.  Ces  périodes  ne  sont  pas  toujours, 
à beaucoup  près,  aussi  tranchées;  parfois  on  voit,  sous  l’influence  de  causes  très- 
diverses,  les  phénomènes  de  la  première  se  reproduire  dans  le  cours  des  deux 
autres.  C’est  surtout  après  le  repas,  et  le  soir,  que  se  manifestent  ces  légères  exa- 
cerbations. 

Il  est  fort  rare  que  la  bronchite  soit  franchement  intermittente.  Cependant  on 
cite  quelques  exemples  de  cette  forme,  commune  à tant  de  maladies  diverses. 
Nous  n’indiquerons  que  celui  qui  est  rapporté  par  Bouchard  (2),  et  dans  lequel  la 
bronchite  à type  tierce  apparaissait  avec  intensité  à dix  heures  du  soir  pour  dispa- 
raître entièrement  à quatre  heures  Au  matin. 

Quant  à la  bronchite  capillaire  générale , sa  marche  est  très-rapide  et  presque 
toujours  graduellement  ascendante.  Sa  durée,  dans  les  cas  observés  jusqu’à  présent, 
a été  de  six  à huit  jours. 

La  bronchite  légère,  ainsi  que  la  bronchite  fébrile,  occupant  une  médiocre  éten- 
due, ne  se  terminent  pas  par  la  mort,  à moins  de  complications.  La  bronchite  ca- 
pillaire générale  entraîne  presque  toujours  la  mort  des  sujets. 

Dans  un  cas  observé  par  Martin-Solon  (3),  la  bronchite  prit  un  caractère  gan- 
gréneux, qui  se  manifesta  par  l’odeur  caractéristique  des  crachats  et  par  leur  cou- 
leur grisâtre.  Cette  term inarson  par  gangrène  est  très- rare.  Dans  ce  cas,  la  gan- 
grène était  sans  doute  très-superficielle,  car  le  malade  guérit  rapidement. 

§ V.  — Lésions  anatomiques. 

C’est  surtout  clans  les  cas  où  la  mort  a été  causée  par  une  autre  maladie,  qu’on 
a pu  observer  les  lésions  qui  appartiennent  à la  bronchite  légère  ou  de  médiocre 
intensité.  On  a trouvé  dans  les  grosses  bronches  la  rougeur,  l’épaississement,  le 
ramollissement  et  l’aspect  granulé  de  la  muqueuse.  Dans  les  petites  ramifications 
des  bronches,  ces  altérations  se  manifestent  principalement  par  la  perte  de  transpa- 
rence de  la  membrane.  Les  canaux  aériens  sont  obstrués  par  un  mucus  plus  ou 
moins  abondant,  épais,  quelquefois  rougeâtre  et  visqueux,  et  quelquefois  puri- 
forme.  Les  ramifications  bronchiques  qui  s’étendent  au  delà  sont  soustraites  à l’en- 
trée de  l’air,  d’où  résulte  le  collapsus  du  poumon  (Gairdner),  ou  état  fœtal  (Le- 
gendre et  Bailly,  etc.).  Suivant  Chomel  et  Blache,  les  ganglions  bronchiques  sont 
assez  souvent  rouges  et  gonflés  chez  les  jeunes  sujets. 

Dans  la  bronchite  capillaire  générale,  on  observe  les  mêmes  altérations  de  la 
muqueuse,  et  une  oblitération  presque  complète  de  toutes  les  bronches  par  une 
matière  puriforme,  épaisse,  adhérente,  peu  ou  point  aérée.  Ces  canaux  offrent  une 

(1)  Chomel  et  Blache,  Dictionnaùx  de  médecine  en  30  volumes,  t.  VI,  1843,  art.  Bron- 
chite aiguë. 

(2)  Bouchard,  Journ.  deméd.  et  de  ehir.  prat.,  1837,  t.  VIII,  p.  220. 

(3)  Martin-Solon,  Journ.  des  connaissances  méd. -c/tir.,  janvier  1840. 
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dilatation  uniforme,  partielle  ou  générale.  Dans  les  cas  observés  par  Fauvel,  il  y 
avait  un  emphysème  vésiculaire  du  lobe  supérieur  des  deux  poumons,  et  deux  fois 
un  emphysème  interlobulaire.  Chez  le  plus  grand  nombre  des  sujets,  on  obser- 
vait des  granulations  purulentes  disséminées  çà  et  là  dans  le  poumon,  mais  surtout 
à la  superficie  du  lobe  inférieur.  Gairdner  a rencontré  de  véritables  abcès  dissé- 
minés. Les  ganglions  bronchiques  sont  rouges  et  friables  chez  les  enfants.  Les  cavi- 
tés droites  du  cœur  et  tout  le  système  veineux  sont  distendus  par  le  sang,  et  les 
■organes  cérébraux  et  abdominaux  sont  congestionnés  par  suite  de  cette  stase 
sanguine. 

[Les  divers  états  du  poumon  désignés  sous  les  dénominations  d'état  fœtal,  de 
carnisation,  carnification,  ont  beaucoup  occupé  les  auteurs.  Ce  sont  des  états 
secondaires  qui  appartiennent  à la  bronchite  capillaire  plus  qu’à  toute  autre  mala- 
die. Ils  ont  été  bien  étudiés  par  Killiet  et  Barthez,  Legendre  et  Bailly.  Nous  em- 
pruntons à Legendre  les  caractères  principaux  de  l’étal  fœtal  (1).  Le  poumon  est,  à 
l’extérieur,  déprimé,  flasque  et  charnu,  il  plonge  au  fond  de  l’eau;  d’une  couleur 
rouge  violacée,  offrant  à la  coupe  un  tissu  sec,  coriacé,  lisse,  uniforme,  et  résis- 
tant à la  pression  du  doigt.  Cet  état  représente  assez  bien  celui  du  poumon  d’un 
enfant  qui  n’a  pas  encore  respiré,  et  c’est  de  cette  analogie  que  lui  est  venu  son 
nom.  On  le  rencontre  le  plus  souvent  à la  périphérie  de  l’organe,  sur  les  appendices 
du  bord  tranchant. 

Bien  ne  révèle  dans  l’étal  fœtal  une  véritable  inflammation  du  poumon;  car  il 
diffère  essentiellement  de  la  pneumonie  dont  la  lésion  est  caractéristique  : augmen- 
tation de  volume  de  la  partie  affectée,  friabilité  du  poumon,  apparence  grenue  de 
la  coupe,  laquelle  est  humide  au  lieu  d’être  sèche  comme  dans  l’état  fœtal;  imper- 
méabilité à l’air,  tandis  que  l’insufflation  rend  à la  partie  affectée  d’état  fœtal  son 
volume  normal.  Deux  théories  servent  à expliquer  cette  lésion  anatomique  : dans 
une  première,  on  peut  supposer  que  le  tissu  pulmonaire  est  condensé  par  la  com- 
pression des  tuyaux  bronchiques  remplis  de  mucosités  ; dans  une  seconde,  et  c’est 
la  plus  rationnelle,  la  libre  circulation  de  l’air  étant  arrêtée  dans  un  lobule  pulmo- 
naire par  un  bouchon  de  mucosités  épaisses,  l’air  qui  est  retenu  dans  les  vésicules 
finit  par  être  absorbé,  et,  comme  il  ne  peut  être  remplacé,  l’élasticité  du  poumon 
le  force  à revenir  sur  lui-même  et  à prendre  l’apparence  que  nous  lui  con- 
naissons. 

Il  n’est  pas  impossible  de  rencontrer  de  la  véritable  pneumonie  avec  la  bron- 
chite capillaire;  toutefois,  ce  fait  est  rare  et  trouve  son  explication  dans  l’indépen- 
dance de  la  circulation  bronchique  et  de  la  circulation  pulmonaire  (2).  ] 


§ VI.  — Diagnostic,  pronostic. 

Le  diagnostic  de  la  bronchite  légère  ne  présente  aucune  difficulté;  les  sym-  ;i 
plûmes  décrits  plus  hauts,  avec  l’absence  de  matité  et  de  tout  bruit  anor-  \ 
mal  dans  la  poitrine , ou  seulement  avec  quelques  bulles  de  râle  muqueux 

(1)  Legendre,  Recherches  anatomo-pathologiques  et  cliniques  sur  quelques  maladies  de  j, 

l'enfance,  18éü.  i, 

(1;  Charles  Robin,  Comptes  rendus  et  Mémoires  de  la  Société  de  biologie,  année  18o8.  t 

Paris,  1 859  ; Note  sur  les  causes  de  l’indépendance  de  la  bronchite  par  rapport  à la  pneumonie,  il 
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ei  un  peu  de  râle  sonore  dans  les  grosses  bronches,  suffisent  pour  faire  éviter  toute 
erreur. 

Dans  la  bronchite  fébrile  et  occupant  une  partie  des  ramuscules  bronchiques, 
le  diagnostic  devient  un  peu  plus  important.  On  distingue  cette  maladie  de  la  pneu- 
monie commençante,  aux  caractères  suivants  : la  douleur  siège  le  plus  souvent  der- 
rière le  sternum;  elle  est  plutôt  contusive  que  pongitive;  elle  s’accompagne  de 
titillations  dans  la  trachée  et  dans  les  grosses  bronches.  Ces  signes  ne  sont  pas  néan- 
moins pathognomoniques  ; car,  dans  un  certain  nombre  de  cas,  la  douleur  a des 
caractères  semblables  à ceux  de  la  pneumonie.  On  leur  accordera  donc  beaucoup 
moins  d’importance  qu’aux  suivants.  Le  mouvement  fébrile,  même  lorsqu’il  apparaît 
dès  le  début,  est  médiocrement  intense;  la  poitrine  est  sonore  à la  percussion,  sauf 
les  exceptions  signalées  par  Gairdner,  et  le  râle  sous-crépitant  que  l’on  entend  à sa 
partie  inférieure  existe  des  d eux  côtés.  Dans  la  pneumonie  commençante,  la  douleur 
est  ordinairement  poignante,  et  existe  soit  sous  le  mamelon,  soit  dans  un  des  côtés 
de  la  poitrine.  La  dyspnée  est  considérable,  la  fièvre  ordinairement  intense.  On 
trouve  presque  toujours  une  obscurité  du  son  dans  un  point  de  la  poitrine  corres- 
pondant au  bruit  anormal,  et  enfin  le  râle  crépitant,  quand  il  existe  seul,  ne  se  fait 
entendre  que  d'un  côté  de  la  poitrine.  Presque  toujours  aussi  il  y a,  dès  ce  mo- 
ment, une  excrétion  de  crachats  rouillés,  orangés,  etc.,  qui  n’existe  pas  dans  la 
bronchite.  A une  époque  plus  avancée,  la  respiration  bronchique  et  la  matité  que 
l’on  constate  dans  la  pneumonie  lèvent  tous  les  doutes.  Il  est  un  cas  où  le  diagnos- 
tic est  très-obscur  : c’est  lorsqu’il  existe  une  de  ces  pneumonies  lobulaires  qui  sur- 
viennent ordinairement  dans  le  cours  d’une  bronchite  capillaire.  On  reconnaît  alors 
l’existence  de  la  bronchite;  mais,  faute  désignés  suffisants,  la  pneumonie  lobulaire 
est  méconnue. 

Nous  avons  vu  plusieurs  cas  dans  lesquels  l’existence  d’une  emphysème  pulmo- 
naire considérable  et  une  disposition  toute  particulière  aux  douleurs  nerveuses 
donnaient  à la  maladie  un  aspect  tout  particulier,  et  la  faisaient  ressembler  à une 
pneumonie  d’une  manière  plus  sensible  que  cela  n’a  lieu  ordinairement. 

Dans  ces  cas,  une  douleur  névralgique  occupant  un  côté  du  thorax  simulait  le 
point  de  côté  de  la  pneumonie;  la  dyspnée  était  intense,  l’agitation  vive,  le  mouve- 
ment fébrile  considérable;  mais,  quoique  le  râle  sous-crépitant  occupât  la  moitié 
inférieure  environ  des  deux  côtés  de  la  poitrine,  la  sonorité  de  cette  cavité,  loin 
d’avoir  éprouvé  la  moindre  diminution,  était  au  contraire  augmentée,  et  les  cra- 
chats n’offraient  aucun  caractère  des  crachats  pneumoniques. 

La  phthisie  à marche  aiguë  présente  aussi  des  symptômes  qui  pourraient,  dans 
les  premiers  temps,  la  faire  prendre  pour  une  simple  bronchite  ; mais  les  douleurs 
plus  ou  moins  vives  au  sommet  du  thorax,  les  hémoptysies,  le  son  obscur  que  l’on 
trouve  sous  l’une  ou  l’autre  des  clavicules  ou  sous  les  deux  h la  fois,  le  râle  sous- 
crépitant  qui  existe  dans  les  mêmes  points,  l’amaigrissement  rapide,  etc.,  aideront 
le  médecin  à sortir  d’embarras. 

L’existence  d’une  pleurodynie  jointe  à la  bronchite  pourrait  faire  croire  à une 
pleurésie  ; mais  l’absence  de  la  matité  et  d’une  diminution  plus  ou  moins  marquée 
de  la  respiration  vient  bientôt  éclairer  ce  diagnostic. 

Au  début,  on  a pu  confondre  la  bronchite  capillaire  générale  avec  l’invasion 
d une  fièvre  éruptive:  mais  l’absence  des  frissons,  des  vomissements  et  du  coryza 
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de  la  rougeole,  du  larmoiement,  de  la  toux  et  de  l’angine  de  la  scarlatine,  des  dou- 
eurs  lombaires  de  la  variole,  et  la  présence  dans  toute  la  poitrine  du  râle  sous- 
crépilant  disséminé,  font  reconnaître  l’existence  de  la  bronchite. 

On  distingue  la  bronchite  capillaire  générale  de  la  pneumonie  lobulaire  par  la 
dyspnée  plus  intense,  l’anxiété  extrême,  l’étendue  du  rûle  sous-crépitant  dans  toute 
la  poitrine,  et  par  les  symptômes  d’asphyxie,  qui  n’existent  point  ou  qui  sont  beau- 
coup moins  marqués  dans  la  pneumonie  lobulaire  au  début. 


TAELEAU  SYNOPTIQUE  DU  DIAGNOSTIC. 

1°  Signes  distinctifs  de  la  bronchite  fébrile  et  de  la  pneumonie  commençante. 


BRONCHITE  FÉBRILE. 

Douleurs  sous-sternales  conlusives  (signe 

douteux). 

Mouvement  fébrile  médiocrement  intense. 
Râle  sous-crépitant  à la  partie  inférieure  et 
postérieure  de  la  poitrine,  des  deux  côtés. 

Sonorité  normale  du  thorax  (sauf  les  excep- 
tions signalées  par  Gairdner). 


PNEUMONIE. 

Point  de  côté,  dans  un  lieu  plus  ou  moins 
éloigné  du  sternum  ^signe  douteux). 

Fièvre  intense. 

Râle  crépitant  en  arrière,  d’««  seul  côté. 

Obscurité  du  son  dans  le  point  où  l’on  en- 
tend le  bruit  anormal. 


2°  Signes  distinctifs  de  la  bronchite  fébrile  chez  les  enfants  nerveux 
et  emphysémateux  et  de  lu  pneumonie. 


BRONCHITE. 

A bsence  de  crachats  caractéristiques. 

Sonorité  de  la  poitrine  plutôt  augmentée 
que  diminuée. 

Râle  sous-crépitant  des  deux  côtés. 


PNEUMONIE. 

Crachats  rouillés,  orangés,  jus  de  pru- 
neaux, etc. 

Obscurité  du  son. 

Râle  crépitant  d’im  seul  côté ; respiration 
bronchique. 


3°  Signes  distinctifs  de  la  bronchite  fébrile  et  de  la  phthisie  aiguë  commençante- 


BRONCHITE. 

Douleur  sous-sternale. 

Sonorité  normale  sous  les  clavicules. 

Râle  sous-crépitant  « la  base  des  deux  pou- 
mons et  en  arrière. 

Pas  d’hémoptysies . 


PHTHISIE  AIGUE. 

Douleur  sous  les  clavicules,  ou  entre  les 
deux  épaules. 

Matité  dans  la  région  sous-claviculaire. 
Craquements,  râles  sous-crépitants  au  som- 
met des  poumons. 

Parfois  hémoptysies. 


U°  Signes  distinctifs  de  la  bronchite  capillaire  générale  et  d'une  fièvre  éruptive 

commençante. 


BRONCHITE  CAPILLAIRE  GÉNÉRALE. 

Parfois  ni  frissons  ni  vomissements , au 

début. 

Ni  coryza,  ni  larmoiement,  ni  angine , ni 
douleurs  musculaires. 

Râle  sous-crépitant,  disséminé  dans  toute 
la  poitrine. 


FIÈVRE  ÉRUPTIVE. 

Frissons,  vomissements,  etc.,  au  début. 

Coryza,  larmoiement  dans  la  rougeole,  an- 
gine dans  la  scarlatine,  douleurs  muserdaires 
dans  la  variole,  etc. 

Râle  sous-crépitant  nul  ou  borné  à une  pe- 
tite étendue  de  la  base  des  poumons. 
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5°  Signes  distinctifs  de  la  bronchite  capillaire  générale  et  de  la  pneumonie 

lobulaire. 


bronchite  capillaire  générale. 

Dyspnée  très-intense. 

Anxiété  extrême. 

Râle  sous-crépitant  disséminé  dans  toute  la 
poitrine. 


PNEUMONIE  LOBULAIRE. 

Dyspnée  moins  considérable . 

Anxiété  médiocre. 

Râle  sous-crépitant  borné  à une  plus  petite 
étendue  du  poumon. 


Ce  dernier  diagnostic  n’étant  fondé  que  sur  la  plus  ou  moins  grande  intensité 
des  symptômes,  on  sent  qu’il  est  moins  positif  que  les  autres.  Les  recherches  des 
auteurs  récents,  parmi  lesquels  nous  mentionnerons  Gairduer,  tendent  à démon- 
trer que  la  pneumonie  lobulaire  n’est  autre  chose  qu’une  conséquence  de  l’obstruc- 
tion des  bronches  par  le  mucus  épais,  sécrété  dans  la  bronchite. 

Pronostic.  — La  bronchite  légère  n’a  aucune  gravité,  et  le  plus  souvent  même 
les  malades  ne  se  soumettent  à aucune  espèce  de  traitement.  Quant  à la  bronchite 
fébrile  de  médiocre  étendue,  elle  exige  quelques  soins;  mais  elle  n’a  pas  de  gra- 
vité réelle  chez  l’adulte.  On  a dit  qu’elle  pouvait  occasionner  la  mort  chez  les  indi- 
vidus affectés  d’une  maladie  organique  ancienne;  dans  ces  cas,  en  effet;  elle  peut 
accélérer  le  terme  fatal. 

Chez  les  vieillards,  et  surtout  chez  ceux  qui  sont  déjà  affectés  d’un  catarrhe 
chronique,  la  bronchite  aiguë  a une  gravité  proportionnellement  beaucoup  plus 
grande.  Chez  eux,  en  effet,  l’inflammation  tend  à occuper  une  très-grande  partie 
de  la  poitrine,  et  peut  occasionner  la  mort  par  ses  simples  progrès.  D’autres  ibis  il 
survient  une  véritable  pneumonie. 

La  bronchite  capillaire  générale  est  toujours  très-grave,  et  très-souvent  mortelle. 
Sa  gravité  est  en  raison  directe  de  l’étendue  de  l’inflammation,  qui  se  manifeste  à 
l’observateur  par  l’étendue  du  râle  crépitant  disséminé. 


§ VII.  — Traitement. 

1°  Bronchite  légère.  • — En  général,  les  sujets  qui  en  sont  affectés  ne  changent 
rien  à leur  manière  de  vivre  et  ne  prennent  aucun  médicament.  Cependant  on  peut 
être  consulté  par  des  personnes  qui  ont  besoin  de  recouvrer  promptement  l'inté- 
grité de  leur  voix,  ou  qui,  ayant  quelques  inquiétudes  sur  l’état  de  leur  poitrine, 
ont  un  intérêt  puissant  à abréger,  autant  que  possible,  toutes  les  affections  qui 
peuvent  irriter  les  poumons.  Dans  ces  cas,  on  emploie  des  tisanes  émollientes,  dites 
pectorales,  telles  que  les  infusions  de  violette,  de  mauve,  de  bouillon-blanc,  etc.; 
quelques  fumigations,  avec  une  décoction  de  guimauve  et  de  tête  de  pavot ; des 
laxatifs,  ' tels  que  la  manne  à la  dose  de  30  ou  60  grammes,  ou  de  légers  purga- 
tifs: par  exemple,  Y huile  de  ricin  à la  dose  de  20  ou  30  grammes.  Des  pédiluves  et 
des  manuluves  rendus  irritants  au  moyen  du  sel  commun  ou  de  la  cendre  ; un 
régime  doux  et  léger,  et  un  grand  soin  de  se  soustraire  à toutes  les  causes  de  re- 
froidissement, complètent  ce  traitement. 

On  retire  de  meilleurs  effets  encore  d’une  médication  légèrement  narcotique. 
Ainsi  une  infusion  de  violette  et  de  coquelicot  pour  tisane,  et  2 ou  3 centigrammes 
d’extrait  gommeux  d 'opium  donnés  en  pilules  chaque  soir,  font  bientôt  disparaître 
tous  les  symptômes. 
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2°  Bronchite  febnle.  — Cette  forme  de  l’affection  demande  des  moyens  plus 
énergiques. 

Emissions  sanguines.  — Presque  tous  les  auteurs  ont  recommandé  la  saignée; 
mais  ils  sont  loin  d’être  d’accord  sur  les  cas  dans  lesquels  il  convient  de  la  prati- 
quer. Laennec  voulait  qu’on  en  fût  très-sobre,  et  qu’on  l’employât  seulement  lors- 
que tous  les  symptômes  auraient  une  grande  intensité.  Chomel  et  Blache  y ont  plus 
fréquemment  recours,  et  Bouillaud  a appliqué  à cette  affection  l’emploi  des  saignées 
générales  et  locales  coup  sur  coup  (1). 

La  saignée  n’a  point  eu,  dans  le  petit  nombre  de  faits  cités  par  Bouillaud,  le  ré- 
sultat que  redoutait  Laennec,  c’est-à-dire  de  rendre  la  maladie  beaucoup  plus  lon- 
gue. La  force  et  la  constitution  du  malade  devront  guider  le  médecin  dans  l’emploi 
de  ces  saignées,  aussi  bien  que  l’intensité  des  symptômes  locaux  et  généraux.  Les 
sangsues,  suivant  Laennec,  n’ont  pas  plus  d’avantages  que  la  saignée  générale;  il 
leur  substitue  les  ventouses  scarifiées  laissées  longtemps  en  place.  Chez  les  enfants, 
on  préfère,  en  général,  l'application  des  sangsues. 

Adoucissants.  — On  prescrit  en  même  temps  un  julep  béchique,  ou  une  autre 
potion  adoucissante  ou  huileuse. 

Une  forte  décoction  de  jujubes  ou  de  guimauve  sèche,  les  pâtes  que  l’on  prépare 
avec  ces  substances,  sont  aussi  prescrites  dans  le  même  but;  tous  ces  moyens  doi- 
vent être  regardés  comme  de  simples  adjuvants,  car  rien  ne  prouve  qu’ils  aient  une 
efficacité  réelle  par  eux-mêmes. 

Narcotiques.  — L’utilité  des  médicaments  narcotiques  est  depuis  très-longtemps 
reconnue.  Borsieri  les  recommandé  d’une  manière  toute  particulière.  Il  prescri- 
vait (2)  le  sirop  de  pavot  blanc,  Y opium,  le  laudanum  liquide  de  Sydenham,  et 
surtout  les  pilules  de  styrax  de  Sylvius,  d’après  la  formule  suivante  : 


Styrax .... 
Opium 


Pilules  de  styrax  de  Sylvius. 

Safran 


15  gram. 
1 gram. 


5 gram. 


F.  s.  a.  quatorze  pilules,  dont  on  prendra  une  tous  les  soirs. 


Les  pilules  de  cynoglosse  sont  également  recommandées  par  Borsieri,  ainsi  que 
plusieurs  autres  préparations  dont  l’opium  est  la  substance  agissante. 

Laennec  employait  de  préférence  la  belladone  à la  dose  de  3 à 5 centigrammes 
chaque  soir,  ou  matin  et  soir.  A l’aide  des  pilules  de  datura  stramonium,  à la  dose 
de  2 à 3 centigrammes  par  jour,  on  atteint  aussi  très-bien  le  but  qu’on  se  propose. 
Mériadec  Laennec  met  en  usage  Y opium,  non  - seulement  comme  narcotique , 
mais  encore  comme  sudorifique.  Il  recommande  de  faire  prendre  le  soir  la  boisson 
suivante  : 

Sirop  diacode  ou  sirop  du  Codex 30  gram. 

Mêlez  dans  une  tasse  de  tisane  pectorale  bien  chaude.  A prendre  en  une  seule  fois. 

On  a aussi,  à l’aide  de  fumigations,  porté  le  médicament  narcotique  sur  la 
muqueuse  bronchique  elle-même.  Ces  fumigations  sont  pratiquées  de  la  manière 
suivante  : 

(1)  Bouillaud,  Clinique  médicale  de  l’ hôpital  de  la  Charité , 1837,  t.  If. 

(2)  Borsieri,  Institutiones  medicee,  cap.  i : De  tussi.  Berolini,  1824. 
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Fumigation  narcotique. 


Feuilles  de  belladone  ou  de  da- 
tura  stramonium 


Eau  commune 


10  gram. 


500  gram. 


Faites  bouillir  pendant  un  quart  d’heure.  Versez  le  liquide  dans  un  vase  dont  vous  couvri- 
rez l’ouverture  avec  un  entonnoir  à large  bec  ; faites  aspirer  la  vapeur  qui  s’échappe  du  bec 
de  l’entonnoir. 


On  peut  faire  tout  simplement  cette  fumigation  en  s’entourant  la  tête  d’un  linge 
et  en  tenant  la  face  au-dessus  du  vase  d’où  s’exhale  la  vapeur;  mais  après  la  fumi- 
gation, qui  doit  durer  de  cinq  à dix  minutes  au  plus,  il  faut  avoir  soin  de  s’essuyer 
la  tête  et  de  la  mettre  à l’abri  du  contact  de  l’air. 

Cette  médication  par  les  narcotiques  à une  efficacité  incontestable,  que  l’on  peut 
constater  tous  les  jours. 

Vomitifs  contre  la  bronchite  aiguë  fébrile.  — G.  Fordyce  (1)  les  employait  à 
peu  près  dans  tous  les  cas,  mais  il  ne  choisissait  que  des  vomitifs  légers,  c’est- 
à-dire  déterminant  des  vomissements  modérés.  Laennec , de  même  que 
Chomel  et  Blache,  réserve  l’emploi  des  vomitifs  pour  les  cas  où  la  bronchite  a une 
intensité  très-grande  et  se  rapproche  du  catarrhe  suffocant.  Elliotson  et  G.  Spils- 
bury  (2)  ont  recommandé  les  vomitifs  principalement  dans  la  bronchite  qu’ils  ont 
appelée  asthénique,  et  qui  d’après  ce  que  nous  avons  vu  plus  haut,  n’est  ordinaire- 
ment qu’une  bronchite  intense  tendant  à se  généraliser,  ou  survenant  chez  des  su- 
jets affaiblis  par  l’âge  ou  la  maladie. 

Le  vomitif  le  plus  fréquemment  employé  est  le  tartre  stibié.  Si  la  maladie  n’a 
qu’une  intensité  médiocre,  on  se  borne  à le  donner  une  seule  fois,  à la  dose  de 
5 ou  10  centigrammes  aux  adultes,  et  2 ou  3 aux  enfants;  mais  dans  les  cas  où  l’in- 
tensité de  la  maladieest  très-grande,  il  faut  administrer  le  médicament  à haute  dose, 
soit  qu’on  emploie  le  tartre  stibié  en  potion,  comme  dans  la  pneumonie,  soit  qu’on 
le  donne  de  la  manière  suivante,  ainsi  que  le  prescrivent  Elliotson  et  Spilsbury  : 

Tartre  stibié.. ...  5 ou  10  eentigram.  | Sucre  blanc 30  gram. 

Mêlez.  A prendre  toutes  les  trois  ou  quatre  heures,  dans  une  cuillerée  de  tisane. 


Stewart  (3)  pense  que  le  tartre  stibié  ne  doit  être  mis  en  usage  chez  les  enfants 
qu’avec  beaucoup  de  réserve;  mais  il  ne  fournil  aucun  fait  qui  puisse  motiver  son 
assertion.  Laennec,  au  contraire  ( loc . cit .),  prétend  que  l’efficacité  des  vomitifs 
est  beaucoup  plus  grande  à cet  âge;  qu’on  peut  les  répéter  sans  inconvénient  tous 
les  deux  jours,  et  même  tous  les  jours,  et  que  c’est  le  meilleur  moyeu  d’empê- 
her,  dans  la  première  enfance,  les  bronchites  de  prendre  le  caractère  de  la  coque- 
luche. Nous  avons  vu  néanmoins  des  cas  où  le  tartre  stibié  a produit , chez 
des  enfants,  de  graves  accidents,  ce  qui  nous  fait,  en  général,  préférer  Vipéca- 
cuanha. 

Le  docteur  Girard,  de  Marseille  (U),  a rapporté  des  faits  qui  prouvent  l’exac- 
titude des  observations  de  Laennec.  Cet  habile  observateur  prescrit  l'émétique 

(1)  Fordyce,  Dissei'tatio  medica  de  catarrho.  Edinburhgi,  1758. 

(2)  Spilsbury,  The  Lancet,  1839-40,  vol.  I,  p.  34. 

(3)  Stewart,  A treat.'of  diseases  of  childr.  ( The  New-YorkJourn.,  avril  1841,  p.  408). 

(4)  Girard,  Traitement  de  la  bronchite  aiguë  par  les  vomitifs  ( Arch . gin.  de  méd.,  octobre 
1843,  4e  série,  t.  III,  p.  195). 
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aussi  bien  aux  enfants  qu  aux  adultes.  Chez  ces  derniers,  il  administre  la  dose 
suivante  : 

Tartre  stibié 15  centigram.  | Ipécacuanha  en  poudre ier.25 

A prendre  en  trois  fois. 

Dans  dix-huit  cas,  il  a vu  les  bons  effets  du  traitement,  et  notamment  la  dimi- 
nution de  la  fièvre  se  manifester  avec  la  plus  grande  rapidité. 

Nous  avons  aussi  conseillé  cette  médication  (1),  dont  chaque  jour  nous  obtenons 
les  meilleurs  résultats,  surtout  dans  les  cas  de  bronchite  grave,  chez  les  emphysé- 
mateux. 

L 'ipécacuanha  est  plus  fréquemment  employé  chez  les  jeunes  enfants  que  le 
tartre  stibié.  On  peut  le  donner  en  sirop  par  cuillerées,  jusqu’à  production  de 
l’effet  vomitif,  ou  bien,  chez  les  enfants  au-dessus  de  six  ans,  prescrire  la  formule 
suivante  : 

Ipécacuanha 50  centigram.  | Miel q.  s. 

Pour  quatre  bols,  dont  on  prendra  un  toutes  les  demi-heures. 

On  a également  employé  le  soufre  doré  d'antimoine , le  sulfate  de  zinc  et  le 
polygaia  sénega,  à dose  vomitive;  mais  ces  médicaments  n’ayanL  aucune  vertu  par- 
ticulière, il  est  inutile  de  les  substituer  aux  précédents,  qui  remplissent  très-bien 
toutes  les  conditions. 

Le  docteur  Williams  (2)  prescrit  l’ipécacuanha,  ainsique  les  antimoniaux,  à une 
faible  dose;  il  recommande  de  donner  10  à 15  centigrammes  d’ipécacuanha  ou  de 
la  poudre  de  James,  dont  voici  la  formule  : 

Poudre  de  James. 

Sulfure  d’antimoine 30  gram.  | Corne  de  cerf 30  gram. 

Calcinez  dans  un  creuset  de  fer,  et  porphyrisez. 

Purgatifs.  — Les  laxatifs  ont  été  de  tout  temps  prescrits  : la  pulpe  de  tamarin, 
la  manne,  la  casse,  Y huile  d'amcmdes  douces  et  Y huile  de  ricin  ont  été  principale- 
ment recommandées.  Ces  médicaments  entreront  dans  les  ordonnances  placées  à la 
fin  de  cet  article. 

Des  purgatifs  plus  puissants  ont  été  aussi  employés , et  avec  succès,  selon  les 
auteurs  qui  les  ont  mis  en  usage.  Dans  un  cas,  Rivière  (3)  prescrivit  la  préparation 
suivante  : 

Calomel 1 gram.  | .Talap 50  centigram. 

« 

A prendre  en  deux  fois. 

Ce  médicament  produisit  sept  purgations,  et  fit  disparaître,  dit  Rivière,  tous  les 
symptômes  de  la  maladie. 

(1)  Valleix,  Note  sur  ta  bronchite  capillaire  étendue  et  sur  le  traitement  qui  convient  à 
•certains  cas  de  cette  maladie  (Bidlctin  gén.  de  thérap -,  avril  1847). 

(2)  Williams,  The  Cyclopædia  of  pract.  tned.,  art.  Bronchitis. 

(3)  Rivière,  Opéra  omnia,  cent,  lit,  obs.  xlvu. 
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MALADIES  DES  VOIES  RESPIRATOIRES. 


Ou  bien  l’émulsion  suivante  : 

Carbonate  d’ammoniaque...  5 gram.  Huile  d’amandes  douces 45  grain. 

Gomme  arabique 20  gram.  Eau 220  gram. 

Faire  une  émulsion.  A prendre  par  cuillerées. 

Ces  derniers  médicaments,  dont  l’utilité  est  au  moins  douteuse  dans  la  bronchite 
aiguë,  ont  été  bien  plus  fréquemment  employés  dans  la  bronchite  chronique. 

Dans  les  cas  très-rares  où  la  bronchite  s’est  montrée  franchement  intermittente , 
on  a eu  recours  avec  succès  au  sulfate  de  quinine;  c’est  ce  qui  a lieu  dans  le  cas 
cité  plus  haut. 

Les  moyens  que  nous  venons  de  passer  en  revue  ont  été  principalement  mis  en 
usage  dans  les  deux  premières  périodes  de  la  maladie.  Ordinairement,  lorsque  la 
fièvre  tombe,  que  la  toux  cesse  d’être  douloureuse,  et  que  l’expectoration  devienl 
facile,  on  cesse  l’usage  de  tout  médicament , et  l’on  abandonne  à elle-même  une 
maladie  qui  tend  naturellement  à la  guérison.  On  n’a  recours  à de  nouveaux  moyens 
que  quand  la  durée  de  la  bronchite  se  prolonge  outre  mesure  ; mais  alors  il  y a 
tendance  au  passage  à l’état  chronique,  et  ce  sont  aussi  les  remèdes  contre  la  bron- 
chite chronique  qui  sont  administrés. 

Elfiotson  recommandait  l’emploi  du  mercure  ( calomel ) à l’intérieur,  de  manière 
à produire  un  effet  marqué  sur  la  bouche  et  même  une  salivation  abondante.  Cette 
pratique  n’a  trouvé  aucun  crédit. 

Toulmouche  (1)  assure  avoir  obtenu  de  bons  effets  de  l’emploi  des  fumigations 
de  chlore  dans  la  bronchite  aiguë,  dont  il  prévenait  principalement  le  passage  à 
l’état  chronique.  Il  faudrait  qu’on  sût  dans  quelle  proportion  des  cas  et  dans  quels 
cas  la  bronchite  aiguë  a de  la  tendance  à passer  à l’état  chronique. 

Beaucoup  de  médecins  mettent  en  usage  le  vésicatoire  sur  la  poitrine  et  la  rubé- 
faction à l’aide  des  sinapismes  et  de  Yhuile  de  croton  tiglium;  mais  si  ces  moyens 
ont  quelque  efficacité,  ce  n’est  qu’à  une  époque  où  tous  les  signes  d’acuité  se  sont 
dissipés,  et  où,  par  conséquent,  la  maladie  a pris  tous  les  caractères  de  la  bronchite 
chronique.  Si  l’on  voulait  user  de  ces  moyens  à une  époque  où  la  maladie  n’aurait 
pas  perdu  entièrement  les  caractères  de  l’état  aigu,  on  courrait  le  risque  de  voir 
augmenter  la  fièvre  et  l’état  du  malade  s’aggraver. 

3°  Bronchite  capillaire  générale.  — On  prescrit  un  traitement  énergique  dans 
cette  redoutable  forme  de  la  bonchite,  qui,  selon  Chomel  et  Blache,  et  ainsi  que 
nous  l’avons  établi  dans  le  travail  (2)  cité  plus  haut,  doit  être  traitée  comme  les 
pneumonies  les  plus  graves.  Ainsi  la  saignée  générale  abondante  et  répétée  chez 
les  adultes  ; des  sangsues  au  nombre  de  quatre  à quinze , suivant  l’âge,  chez  les 
enfants;  les  vomitifs à haute  dose,  les  révulsifs  cutanés , les  purgatifs  énergiques, 
seront  mis  en  usage  avec  persévérance. 

Cette  espèce  de  bronchite  a été  traitée  quelquefois  avec  succès  par  le  tartre  sti- 
hié  à haute  dose , ainsi  que  Laennec  et  Téallier  (3)  en  ont  cité  des  exemples.  Chez 
le  sujet  de  l’observation  rapportée  par  ce  dernier  auteur,  le  tartre  stibié  fut  porté 

(1)  Toulmouche,  Mémoire  sur  l’emploi  du  chlore  dans  la  bronchite  aigue  et  chronique 
[Gazette  médicale  de  Paris,  1828,  p.  404). 

(2)  Valleix,  Bulletin  gén.  de  thérnp.,  avril  1847  : De  la  bronchite  capillaire,  etc. 

(3)  Téallier,  Du  tartre  stibié  et  de  son  emploi  dans  les  maladies . Paris,  1832,  p.  276. 
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à la  dose  de  60  centigrammes,  et  remplacé  plus  tard  par  30  centigrammes  de 
kermès,  parce  que  la  malade  ne  voulait  plus  prendre  la  potion  stibiée. 

Fauvel  ( loc . cit.),  après  avoir  exposé  le  traitement  employé  chez  les  sujets 
soumis  à son  observation,  et  en  avoir  fait  remarquer  le  peu  d’efficacité,  trace 
ainsi  qu’il  suit  la  règle  de  conduite  qui,  suivant  les  probabilités,  doit  avoir  la  plus 
grande  chance  de  succès  dans  la  bronchite  générale. 

Première  période.  — 1°  Saignée  au  début,  et,  de  préférence,  saignée  générale, 
lorsque  l’âge  le  permet.  Quand  on  est  forcé  d’avoir  recours  aux  sangsues,  les  ap- 
pliquer à l’anus  ou  à la  base  de  la  poitrine.  Être  sobre  de  ce  moyen  chez  les  enfants 
très-jeunes  et  chez  les  sujets  affaiblis.  Après  la  période  d’invasion,  s’en  abstenir, 
car  il  débiliterait  inutilement  le  malade. 

2°  Chez  les  enfants  : 

2 £ Tartre  stibié 5 centigram.  | Ipécacuanha 1 gram. 

Mêlez.  Divisez  en  cinq  doses  égales.  A prendre  de  demi-heure  en  demi-heure,  jusqu’à  effet 
vomitif  suffisant. 

3°  Cataplasmes  sinapisés  promenés  sur  les  jambes.  Frictions  sèches  ou  rendues 
plus  excitantes  à l’aide  d'une  teinture  aromatique  ; ou  bien  ventouses  sèches  mul- 
tipliées; ou  enfin  grandes  ventouses  de  Junod. 

A0  Boissons  émollientes,  données  en  petite  quantité  à la  fois,  et  souvent. 

Deuxième  période.  — 1°  Continuer  les  vomitifs,  mais  à doses  fractionnées,  pour 
produire  des  nausées  fréquentes  et  de  simples  efforts  de  vomissement.  Titiller  la 
luette  avec  les  barbes  d’une  plume.  Faire  des  frictions  au  devant  du  sternum  avec 
la  pommade  d' Auteur iet/i. 

2°  Éviter  le  décubitus  dorsal;  faire  alterner  le  décubitus  antérieur  sur  un  plan 
incliné,  la  tète  dépassant  en  haut  ce  plan,  avec  le  décubitus  latéral,  ou  la  position 
assise.  De  temps  à autre,  promener  sur  les  bras  les  enfants  bien  enveloppés.  Faire 
prendre  ces  positions  favorables  toutes  les  fois  que  le  besoin  ou  l’envie  d’expectorer 
se  fera  sentir.  Envelopper  le  ventre  d’un  bandage  de  corps  médiocrement  serré, 
pour  favoriser  la  contraction  des  muscles  abdominaux. 

3°  Remplacer  la  tisane  émolliente  par  les  suivantes  : 

3e  Racine  de  polygala  de  Virginie.  20  gram.  | Eau 1000  gram. 

Faites  bouillir  jusqu’à  réduction  de  moitié,  et  ajoutez  : 

Sirop  d’hysope 45  gram. 

Ou  bien  : 

Fleurs  d’arnica 5 gram.  | Eau  bouillante 1 kilogr. 

Faites  infuser  pendant  une  demi-heure  ; passez,  et  édulcorez  avec  : 

* Sirop  d’écorce  d’orange 50  gram. 

Faire  prendre  par  cuillerées  le  looch  suivant  : 

Looch  blanc 120  gram.  | Gomme  ammoniaque 1 gram. 


Mêlez. 
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4°  Dans  le  cas  où  cette  médication  serait  insuffisante,  et  où  les  forces  du  malade 
se  trouveraient  entièrement  abattues,  avoir  recoins,  comme  remède  extrême,  à la 
strychnine  on  à la  noix  vomique,  et,  pour  cela,  faire  faire  sur  le  thorax  des  frictions 
arec  la  teinture  alcoolique  de  noix  vomique,  ou  bien  donner  une  cuillerée  à café, 
matin  et  soir,  de  la  potion  stimulante  de  Magendie. 

5°  Continuer  l’emploi  des  sinapismes  et  des  grandes  ventouses,  et  repousser  las 
vésicatoires. 

6°  Si  la  maladie  se  prolongeait,  ou  si  l’enfant  tombait  rapidement  dans  la  pro- 
stration, soutenir  les  forces  avec  des  aliments  légers,  tels  que  le  bouillon,  le  lait  pris 
en  petite  quantité,  et  un  peu  d’eau  rougie. 

Dans  les  cas  où,  chez  les  jeunes  enfants,  l’asphyxie  devient  imminente  par  suite 
de  l’accumulation  des  mucosités  dans  le  pharynx  et  le  larynx,  comme  dans  le  cas 
que  nous  avons  observé  (1),  il  faut,  à l’aide  du  petit  doigt  introduit  jusque  sous 
l’épiglotte,  aller  enlever  le  corps  étrange r qui  fait  obstacle  à la  respiration.  On 
détermine  par  là  des  efforts  de  toux  qui  font  sortir  les  mucosités  du  larynx,  et  on 
les  entraîne  au  dehors  avec  le  doigt.  Cette  manœuvre  doit  être  répétée  toutes  les 
fois  que  la  respiration  s’embarrasse  outre  mesure  et  que  le  râle  laryngien  et  trachéal 
devient  très-fort. 

Si  l’enfant  tombait  dans  l’étal  de  mort  apparente,  il  faudrait  se  hâter  de  prati- 
quer Y insufflation  prolongée,  comme  l’a  si  heureusement  fait  Depaul  chez  les 
enfants  venus  au  monde  en  cet  état,  et  comme  nous  l’avons  fait  nous-même  avec 
tant  de  succès  dans  le  cas  cité. 

La  médication  qui  a été  exposée  à l’article  Croup  pourra  en  outre  offrir  au  pra- 
ticien des  moyens  précieux. 

Si  la  bronchite  prenait  le  caractère  gangréneux,  comme  dans  le  cas  rapporté 
par  Martin-Solon  (2),  on  devrait,  à son  exemple,  prescrire  les  fumigations  chlo- 
rurées ainsi  qu’il  suit  : 

Dans  un  appareil  de  Wolf,  mettez  5 ou  600  grammes  d'eau  de  guimauve  à 35 
ou  50  degrés  ; ajoutez  50  grammes  de  chlorure  de  chaux  liquide,  pour  inspira- 
tions, deux,  trois  ou  quatre  fois  par  jour,  si  elles  sont  bien  supportées. 

En  outre,  Martin-Solon  fit  mettre  3U  grammes  de  chlorure  de  chaux  dans  la 
tisane,  et  donna  30  à 60  grammes  d'eau  de  goudron  matin  et  soir. 

Résumé,  ordonnances.  — Nous  croyons  ne  pas  devoir  rappeler  le  traitement  de 
la  bronchite  légère,  ni  le  formuler  en  ordonnances,  les  moyens  étant  trop  simples. 
Nous  passons  donc  au  traitement  de  la  bronchite  fébrile  médiocrement  étendue. 

/rc  Ordonnance.  — Bronchite  fébrile  chez  un  adulte. 

1°  Infusion  de  violettes,  de  mauves  et  de  coquelicots,  édulcorée  avec  le  sirop  de 
capillaire. 

2°  Dans  les  cas  les  plus  sérieux,  une  saignée  de  350  à 400  grammes. 

3°  Manne 30  gram. 

Faites  dissoudre  dans  une  tasse  de  lait.  A prendre  en  une  seule  fois. 

(t)  Valleix,  Utilité  de  l’enlèvement  des  mucosités  laryngiennes  dans-la  bronchite  aiguë  des 
jeunes  enfants  (Union  médicale,  22  avril  1852,  t.  VI,  p.  196). 

(2)  Martin-Solon,  Journ.  des  connaissances  méd.-ëhir.,  janvier  1)149. 
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ha  Le  soir,  une  pilule  de  2 à 5 centigrammes  d’extrait  thébaïque. 

5°  Diète  et  repos. 

On  pourra,  dans  cette  ordonnance,  varier  les  préparations  opiacées. 

IIe  Ordonnance.  — Bronchite  fébrile  chez  les  enfants  au-dessous 

de  huit  ans. 

1°  Remplacer  la  saignée  générale  par  une,  deux  ou  six  sangsues,  suivant  1 âge. 

2°  Au  lieu  d’extrait  d’opium,  faites  prendre  de  une  à trois  cuillerées  à café  de 
sirop  de  pavot  blanc. 

3°  Cataplasmes  émollients  sur  le  thorax. 

Le  reste  comme  dans  l’ordonnance  précédente. 

III*  Ordonnance.  • — Bronchite  fébrile  plus  intense  ou  plus  étendue 

chez  un  adulte. 

1°  Saignée  de  400  grammes,  répétée  le  jour  suivant,  s’il  y a lieu. 

2°  Faire  une  fumigation  narcotique,  suivant  la  formule  indiquée  à la  page  342. 

3°  Mettre  en  suspension,  dans  chaque  pot  de  tisane,  5 centigrammes  de  tartre 
stibié. 

4°  Tous  les  soirs,  une  pilule  de  2 à 5 centigrammes  d’extrait  dedatura  stramo- 
nium. 

5°  Diète  et  repos  au  lit. 

Tels  sont  les  moyens  ordinairement  employés  et  presque  toujours  suffisants 
dans  cette  maladie,  qui,  généralement  peu  grave,  peut,  dans  certaines  circon- 
stances, avoir  quelque  danger.  Nous  ne  rappelons  pas  sous  forme  d’ordonnances 
les  médications  spéciales  proposées  par  quelques  auteurs,  telles  que  la  médication 
par  les  stimulants  spiritueux  de  Laennec,  et  la  prescription  des  stimulants  sudo- 
rifiques de  Ch.  Badham,  parce  qu’elles  ont  été  suffisamment  indiquées  plus  haut. 

IVe  Ordonnance.  — Bronchite  capillaire  générale  suffocante  chez  un 

adulte , période  d’invasion. 

1°  Tisane  émolliente. 

2°  Saignée  générale  plus  ou  moins  abondante  et  plus  ou  moins  répétée,  suivant 
les  forces. 

3°  Tartre  stibié,  de  10  à 30  eentigram.  |Eau  distillée  de  tilleul 120  gram 

Sirop  diacode 30  gram.  |Sirop  de  guimauve 25  gram. 

A prendre  par  cuillerée  de  quart  d’heure  en  quart  d’heure. 

4®  Sinapismes  aux  jambes  ; frictions  sèches  sur  les  parois  de  la  poitrine  et  sur  les 
membres. 

5°  Diète  absolue. 

I e Ordonnance.  — Bronchite  capillaire  générale  chez  un  adulte , 

deuxieme  période. 

I9  Pour  tisane,  décoction  de  polvgala  de  Virginie,  ou  infusion  d’arnica. 
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2°  2f  Émétine  pure 5 centigram.l Sirop  de  fleur  d’oranger 30  gram. 

Eau 160  gram. 

A prendre  par  cuillerée,  pour  provoquer  des  nausées  et  de  simples  efforts  de  vomissement. 


3°  Décubitus  antérieur,  alternant  avec  le  décubitus  latéral  et  la  position  assise. 

3°  Bandage  de  corps  médiocrement  serré  autour  du  ventre. 

5°  Continuer  l’emploi  des  sinapismes  et  des  frictions. 

Chez  les  enfants , on  mettra  en  usage  le  même  traitement  ; mais  la  saignée  géné- 
rale sera  remplacée  par  des  sangsues,  et  le  tartre  stibié  par  l’ipécacuanha. 

Dans  le  cas  d’abattement  complet  des  forces,  recourir  à la  strychnine  et  à la  noix 
vomique,  ainsi  qu’il  a été  dit  plus  haut. 

Chez  les  enfants  asphyxiés  par  les  mucosités , enlever  le  corps  étranger. 

Résumé  sommaire  du  traitement.  — 1°  Bronchite  légère  : Émollients  ; narco- 
tiques faibles  ; légers  purgatifs  révulsifs. 

2°  Bronchite  fébrile  capillaire:  Adoucissants;  émissions  sanguines;  narcoti- 
ques; vomitifs;  purgatifs;  stimulants  spiritueux  et  sudorifiques. 

3°  Bronchite  capillaire  générale.  — Première  période  : saignée  ; vomitifs  ; 
tartre  stibié  à haute  dose;  révulsifs;  émollients;  décubitus.  — Deuxième  période  : 
légers  excitants  ; strychnine  ou  noix  vomique  ; enlèvement  des  mucosités. 


ARTICLE  III. 

BRONCHITE  CHRONIQUE. 

Sans  négliger  les  nombreux  cas  de  toux  chronique  qui  se  présentaient  à eux, 
les  anciens  ne  reconnaissaient  pas  toujours  l’existence  de  l’inflammation  muqueuse, 
et  n’y  voyaient  ordinairement  qu’un  simple  flux,  ou,  s'ils  admettaient  une  lésion 
de  l’organe,  c’était  une  lésion  profonde.  Ce  nom  de  toux,  sous  lequel  les  diverses 
espèces  de  catarrhe  sont  si  souvent  décrites  dans  les  auteurs  anciens,  montre  com- 
bien leurs  idées  étaient  vagues,  puisque  la  toux  n’est  qu’un  symptôme  qui  appar- 
tient à un  grand  nombre  d'affections  différentes. 

P.  Frank  (1),  un  des  premiers,  a fait  remarquer  que  la  toux,  qui  paraît  jouer 
le  principal  rôle,  mais  qui  est  un  phénomène  propre  à plusieurs  autres  affections, 
aussi  bien  qu’au  catarrhe,  n’est  qu’un  symptôme,  et  non  la  maladie  elle-même. 

Sauvages  (2)  avait  singulièrement  obscurci  la  question.  Outre  le  rhume  ( rheumn ) 
et  le  catarrhe,  dont  il  fait  deux  maladies  différentes,  il  admet  une  troisième  espèce, 
à laquelle  il  donne  le  nom  A'anacatharsis  (classe  IX,  Fluxus,  ordre  ni,  Seri- 
fluxus ),  qui  diffère  des  deux  premiers,  et  qui  se  divise  elle-même  en  : Anacathar- 
sis  bilieuse,  A.  phthisique,  A.  produite  par  une  vomique,  A.  puriforme,  et 
A.  asthmathique.  Cette  simple  exposition  suffit  pour  prouver  que  par  ce  mol 
A'anacatharsis  Sauvages  ne  voulait  pas  désigner  une  simple  bronchorrhée. 

Laennec,  a admis  un  catarrhe  muqueux  chronique  (catarrhe  chronique  propre- 
ment dit),  un  catarrhe  pituiteux  chronique,  un  catarrhe  latent,  et  enfin  un  catarrhe 
% 

(1)  P.  Frank,  Traité  de  médecine  pratique,  trad.  par  Goudareau.  Paris,  1842,  t.  I,  p.  422.  | 

(2)  Sauvages,  Nosu/ogia  methodica,  t.  I.  Amstelodami,  1 768. 
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sec.  sur  lequel  il  a spécialement  appelé  l’attention.  Cette  division  n’est  fondée  que 
sur  des  variétés  de  symptômes,  ou  sur  des  circonstances  qui,  par  elles-mêmes,  ne 
peuvent  pas  donner  à la  maladie  un  caractère  particulier. 

Nous  traiterons  clans  un  seul  article  cle  toutes  les  espèces  de  bronchite  chronique 
admises  jusqu’à  ce  jour.  Quant  à la  bronchorrhée  chronique , nous  n’en  avons  pas 
trouvé  d’observations  bien  convaincantes. 

§ I.  — Définition,  synonymie,  fréquence. 

La  bronchite  chronique  est  l’iqflammation  chronique  de  la  muqueuse  des  bron- 
ches, soit  que  celte  inflammation  ait  succédé  à une  bronchite  aiguë,  soit  qu’elle  ait 
apparu  d’emblée. 

Cette  affection  était  connue  chez  les  anciens  sous  les  noms  de  catarrhus , des- 
tillatio pectoris,  tussis.  Le  nom  de  bronchite  ne  lui  a été  appliqué  que  dans  ces 
derniers  temps  ; on  lui  donnait  auparavant  ceux  (le  catarrhe  muqueux  aigu  ou 
chronique,  catarrhe  pituiteux,  catarrhe  sec,  etc. 

La  bronchite  chronique  est  loin  d’être  une  maladie  rare,  surtout  chez  les  vieil- 
lards; mais  elle  est  beaucoup  moins  fréquente  qu’on  ne  le  croyait  avant  que  les 
progrès  de  l’anatomie  pathologique,  et  bien  plus  encore  la  découverte  de  l’aus- 
cultation, l’eussent  fait  distinguer  de  plusieurs  autres  maladies  chroniques,  et  en 
particulier  de  la  phthisie,  avec  lesquelles  on  la  confondait  très-fréquemment. 

§ H.  — Causes. 

1°  Causes  prédisposantes.  — La  fréquence  cle  la  bronchite  chronique  varie  suivant 
?âge  : ainsi  les  vieillards  en  sont  très-souvent  atteints;  les  enfants  la  présentent  bien 
plus  rarement,  et  les  adultes  n’en  sont  presque  jamais  affectés,  à moins  que  la  ma- 
ladie n’accompagne  l’enphysème  pulmonaire,  ou  ne  soit  symptomatique  d’une 
autre  affection  chronique. 

Nous  ne  pouvons  dire  positivement  si  un  sexe  y est  plus  sujet  que  l’autre;  néan- 
moins, si  l’on  considère  que  les  hommes  sont  plus  exposés  que  les  femmes  à con- 
tracter  la  bronchite  aiguë,  et  que,  d’un  autre  côté,  des  attaques  plus  ou  moins  fré- 
quentes cle  celte  affection  peuvent  se  terminer  par  la  bronchite  chronique,  on  sera 
porté  à admettre  que  les  hommes  y sont  plus  sujets  que  les  femmes. 

On  a signalé,  comme  une  cause  prédisposante  de  l’affection,  une  constitution 
faible  et  un  tempérament  lymphatique  et  scrofuleux;  mais  n’a-t-on  pas  souvent,  en 
pareil  cas,  pris  une  affection  chronique  grave  pour  une  bronchite  chronique  simple? 

La  répétition  plus  ou  moins  fréquente  attaques  de  bronchite  aiguë  est,  comme 
nous  venons  de  le  dire,  une  cause  de  bronchite  chronique.  Andral  (1)  en  cite  plu- 
sieurs exemples.  On  a dit  que  la  répercussion  des  éruptions  cutanées  et  la  sup- 
pression des  divers  flux,  d’un  exutoire,  peuvent  produire  la  bronchite  chro- 
nique. Cette  assertion  aurait  besojn  d’être  confirmée  par  des  faits  bien  observés. 

Nous  ne  parlons  point  ici  des  maladies  du  cœur,  des  poumons  et  des  bronches, 
ciui,  d’après  les  auteurs,  prédisposent  à cette  maladie,  parce  que,  quand  la  bron- 
chite chronique  survient  chez  les  sujets  qui  sont  affectés  de  ces  maladies  orga- 
niques, elle  est  purement  symptomatique.  Nous  reviendrons  sur  ce  point. 

(1)  Amiral,  Clinique  médicale,  t.  III. 

Yalleix,  5e  édit. 
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Quant  à 1 influence  de  l'emphysème  pulmonaire,  les  opinions  sont  partagées.  Les 
mis  regardent  cet  emphysème  comme  prédisposant  à la  bronchite;  les  autres,  au 
contraire,  regardent  la  bronchite  comme  la  cause  première  de  l’emphysème.  (Voyez 
Emphysème.) 

2"  Causes  occasionnelles < — On  a cru  remarquer  que  V exposition  permanente 
un  froid,  chez  de;  sujets  occupés  à des  travaux  plus  ou  moins  pénibles,  occasionne  la 
bronchite  chronique  ; il  en  est  de  même  lorsque,  dans  le  cours  d’un  rhume,  on 
s’expose  imprudemment  aux  variations  de  température , de  manière  à provoquer 
plusieurs  attaques  de  bronchite  aiguë.  Enfin  Laennec  et  Sloll  (1)  regardent  comme 
une  cause  évidente  du  prolongement  indéfini  de  la  bronchite  les  émissions  san- 
f/uines  trop  abondantes  pratiquées  contre  cette  maladie. 

§ III.  — Symptômes. 

Début.  — Tantôt  l'affection  débute  avec  les  caractères  quelle  doit  conserver 
plus  tard,  c’est-à-dire  que  des  symptômes  peu  intenses,  des  signes  d’irritation 
légère,  se  déclarent  en  même  temps  qu’une  expectoration  plus  ou  moins  abondante, 
et  que  la  maladie  continue  ensuite,  sans  présenter  de  grandes  modifications.  Mais 
bien  plus  souvent  le  début  a lieu  par  un  catarrhe  aigu  plus  ou  moins  intense,  qui, 
parvenu  à sa  dernière  période,  ne  cesse  point,  et  se  prolonge  d’une  manière  plus 
ou  moins  continue  pendant  un  temps  très-long. 

Symptômes.  — Assez  souvent  il  n’existe  aucune  espèce  de  douleur  de  poi- 
trine. Lorsqu’il  en  est  autrement,  la  douleur  est  un  peu  vive,  ou  si  elle  le  devient 
dans  le  cours  de  la  maladie,  c’est  qu’il  existe  une  exacerbation  momentanée. 
Cette  douleur  est  vague;  néanmoins  c’est  derrière  le  sternum  qu’elle  se  fait  par- 
ticulièrement sentir.  Andral  ( obs . cit.)  a noté  une  sensation  de  plénitude  dans  la 
poitrine. 

La  toux  est  un  symptôme  constant.  Habituellement  grasse,  facile,  elle  devient,  à 
ja  plus  légère  exacerbation,  quinteuse,  pénible,  difficile.  Ces  changements  ont 
lieu  principalement  lorsque  les  crachats  transparents  et  visqueux  ne  se  détachent 
plus  qu’avec  peine;  parfois  alors  la  toux  provoque  des  vomissements,  comme  Andral 
en  a cité  un  exemple.  En  général,  la  toux  est  plus  fréquente  le  matin  et  le  soir  que 
dans  la  journée,  ce  qui  dépend  encore  de  l’abondance  de  l’expectoration. 

Les  caractères  de  Y expectoration  varient  beaucoup.  Le  plus  souvent  elle  est  assez 
abondante,  composée  de  crachats  opaques,  d’un  blanc  sale,  grisâtres  ou  verdâtres, 
formant  de  larges  plaques  non  déchiquetées  sur  les  bords,  non  striées,  plus  ou 
moins  tenaces,  et  ne  présentant  point  de  bulles  d air.  Ces  ci  achats  sont  môles  a 
une  certaine  quantité  de  liquide  blanchâtre,  semblable  à de  la  salive  plus  ou  moins 
aérée.  Dans  un  des  cas  cités  par  Andral,  ils  nageaient  dans  un  liquide  abondant 
pareil  à de  la  sérosité.  Laennec  rapporte  un  cas  semblable,  comme  un  exemple  de 
la  forme  à laquelle  il  a donné  le  nom  de  catarrhe  muqueux.  Quelquefois  les  ma- 
lades n’expectorent  qu’un  liquide  incolore,  transparent,  filant,  plus  ou  moins  spu- 
meux à la  surface,  et  qui,  lorsqu’on  a enlevé  cette  écume,  ressemble  à du  blanc 
d’œuf  délayé  dans  l’eau.  L’abondance  de  ce  liquide  peut  être  considérable  : on  lui  a 


(1)  Stoll,  Ratio  medendi,  pars  m ( Ephemerid 1778). 
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donné  le  nom  de  bronchorrhée  ; mais  comme  ce  flux  n’exclut  nullement  les  signes 
d’irritation  des  bronches,  et  que,  d’un  autre  côté,  ainsi  que  l’a  fait  remarquer 
Lacnnec,  on  le  voit  souvent  lié  h l’expectoration  du  catarrhe  muqueux,  nous  ne 
croyons  pas  devoir  admettre  cette  distinction,  jusqu’à  ce  que  de  nouvelles  observa- 
tions aient  prouvé  quelle  est  réellement  utile.  D’autres  fois,  au  contraire,  l’expec- 
toration est  extrêmement  peu  abondante;  les  crachats  sont,  ainsi  que  l’a  dit 
Lacnnec,  très-petits,  arrondis,  perlés  ( sputa  margaritacea).  C’est  là  ce  que  cet 
auteur  a appelé  catarrhe  sec  : affection,  selon  lui,  extrêmement  fréquente,  qui  n’at- 
tire  ordinairement  pas  l’attention  des  sujets,  et  qui,  par  conséquent,  peut  avoir  une 
très-longue  durée.  [Laycock(l),  d’après  l’observation  de  certains  cas  de  bronchite, 
remarquables  par  la  fétidité  des  excrétions  bronchiques,  a été  conduit  à les  distin- 
guer de  la  gangrène  des  poumons.  L’odeur  rappelle  celle  des  matières  fécales  ou 
de  l’acide  butyrique  dont  la  présence  a été  décelée  par  l’analyse  chimique.  Elles 
ont  paru  à M.  Laycock  devoir  être  rapportées  à une  perversion  du  système  ner- 
veux. Bamberger  (2)  a également  découvert  que  ces  crachats  contenaient  de  l’acide 
butyrique  ; de  plus  de  l’acide  acétique,  de  l’acide  formique,  de  l’ammoniaque  et 
de  l’hydrogène  sulfuré.  La  même  observation  donne  pour  composition  chimique 
aux  matières  expectorées,  épaisses,  verdâtres,  du  catarrhe]chronique  des  bronches , 
pour  100  : eau.  95,622  ; substances  organiques,  3,705  ; sels  minéraux,  06,73. 
100  parties  des  éléments  inorganiques  sont  représentées  par  : chlorure  de  sodium, 
67,176  ; ph  sphate  de  potasse,  23, MA;  sulfate  de  potasse,  2,709  ; carbonate  de 
potasse,  2,053  ; phosphate  de  chaux,  2.A57  ; phosphate  d’oxyde  de  fer,  0,093  ; 
phosphate  de  magnésie,  des  traces;  carbonate  et  sulfate  de  chaux  et  de  magnésie, 
0 , /i 7 5 ; acide  silicique  1,036  ; perte,  0,605.] 

La  respiration  est  ordinairement  peu  gênée;  souvent  même  la  dyspnée  est  nulle, 
au  moins  pendant  la  .plus  grande  partie  de  la  journée.  Par  moments,  elle  peut 
devenir  assez  notable  : c’est  lorsque  l’expectoration  devient  plus  abondante  et  plus 
difficile  ; aussi  n’est-il  pas  rare  de  voir  cesser  la  dyspnée  immédiatement  après 
l’expectoration.  Il  est  un  cas  dans  lequel  la  difficulté  de  respirer  devient  extrême  : 
•c’est  lorsqu’une  quantité  considérable  de  mucus  s’est  accumulée  dans  une  ou  plu- 
sieurs grandes  ramifications  bronchiques,  et  intercepte  complètement  le  passage  à 
l’air.  On  en  voit  des  exemples  dans  les  observations  rapportées  par  Andral  et  dans 
les  faits  cités  par  Gairdner. 

Quelle  que  soit  la  forme  affectée  par  la  bronchite  chronique,  la  percussion  ne 
fournit  aucun  caractère  propre  à la  faire  reconnaître.  Dans  les  cas  où  il  en  est 
Autrement,  c’est  qu’il  existe  une  complication  ou  une  obstruction  des  bronches. 
(Gairdner.) 

V auscultation  a servi  à faire  connaître  à fond  l’histoire  des  divers  catarrhes 
admis  par  les  anciens.  On  entend  à la  partie  postérieure  de  la  poitrine,  en  bas  et  des 
deux  côtés,  un  râle  formé  de  bulles  plus  ou  moins  grosses,  plus  ou  moins  humides, 
auquel  Laennec  donnait  le  nom  de  râle  muqueux , et  que  l’on  a plus  généralement 

(1)  Laycock,  Résumé  d’une  leçon  sur  la  bronchite  fétide  caractérisée  chimiquement  par 

la  présence  de  l’acide  butyrique  dans  les  crachats'( Medical  Times  and  Gazette,  et  Gaz.  rnéd., 
1858,  p.  534).  . ’ 

(2)  Bamberger,  Contribution  à l’étude  des  crachats  (T Vilrzburger  medicinische  Zeit- 
schrift, 1861,  t.  II,  n°  5 et  6,  Gazette  hebdomadaire,  1862,  p.  255). 
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depuis  désigné  sous  celui  de  sous- crépitant.  L’étendue  dans  laquelle  on  entend  ce 
bruit  est  très-variable  ; elle  est  plus  considérable  ordinairement  à droite  qu’à  gauche. 
Dans  les  autres  parties  de  la  poitrine,  et  surtout  vers  la  racine  des  bronches,  on 
entend  parfois  du  râle  sibilant  et  ronflant,  qui  annonce  un  degré  d’inflammation 
assez  léger  dans  une  très-grande  partie  de  l’arbre  bronchique.  Suivant  Lacnnec 
(loc.  cit.),  dans  certains  catarrhes  chroniques,  le  bruit  respiratoire  acquiert  le 
caractère  puéril  dans  presque  toute  l’étendue  du  poumon,  « et  cependant,  ajoute- 
t-il,  malgré  cette  respiration  énergique,  qui  ici  ne  peut  être  considérée  comme 
supplémentaire,  les  sujets  éprouvent  constamment  une  dyspnée  qui  quelquefois 
devient  extrême,  même  dans  l’état  d’immobilité,  et  constitue  l’asthme  humide  des 
praticiens.  » Ces  cas  n’ont  point  été  notés  par  d’autres  observateurs.  S’ils  existent, 
on  doit  les  regarder  comme  de  très-rares  exceptions.  Peut-être,  chez  les  sujets 
observés  par  Laennec,  y avait-il  quelque  complication  ou  une  obstruction  de 
quelque  ramification  bronchique,  qui  seules  pourraient  nous  l’endre  compte  de 
cette  anomalie. 

Dans  le  catarrhe  appelé  pituiteux,  on  a trouvé  un  mélange  de  râle  sonore,  sibi- 
lant, subsibilant  (Laennec),  de  râle  ronflant,  imitant  le  bruit  d’une  corde  de  vio- 
loncelle ou  le  chant  de  la  tourterelle,  et  enfin  le  râle  sous-crépitaht.  On  voit  qu’il 
n’y  a pas  une  grande  différence  entre  ces  résultats  et  ceux  qu’a  fournis  l’examen 
des  sujets  affectés  du  catarrhe  muqueux  ordinaire. 

Dans  la  variété  que  l’on  a désignée  sous  le  nom  de  catarrhe  sec,  on  n’entend  pas 
de  râle  sous-crépitant,  mais  bien  un  râle  sibilant,  dans  une  petite  étendue  de  la 
poitrine.  Parfois  Lacnnec  a constaté  un  cliquetis  analogue  à celui  d’une  petite  sou- 
pape : bruit  rare  qui  ne  se  fait  guère  entendre  que  dans  les  expirations  profondes 
avant  ou  après  la  toux,  et  qui,  selon  cet  auteur,  est  dû  au  mouvement  d’un  crachat 
perlé,  déplacé  parle  passage  de  l’air. 

Lorsqu’il  survient  une  de  ces  exacerbations  qui  sont  fréquentes  dans  le  catarrhe 
chronique,  ces  caractères  stéthoscopiques  sont  plus  ou  moins  modifiés,  et  se  trans- 
forment en  ceux  du  catarrhe  aigu  que  nous  avons  longuement  indiqués  plus  haut 
(voy.  Bronchite  aigue). 

.Malgré  l’existence  de  tous  ces  symptômes,  la  santé  générale  reste  ordinairement 
bonne.  Il  n’y  a habituellement  ni  fièvre,  ni  trouble  des  fonctions  digestives,  ni 
affaiblissement,  ni  amaigrissement.  Il  n’en  est  pas  de  même  lorsqu’il  survient  des 
exacerbations  et  que  la  bronchite  prend  les  caractères  de  l’état  aigu  ; car  alors  les 
svmptômes  peuvent  être  plus  intenses  qu’ils  ne  le  sont  dans  une  bronchite  aiguë 
survenant  chez  un  sujet  dont  les  poumons  sont  tout  à fait  sains.  Ce  sont  peut-être 
ces  exacerbations  qui  ont  fait  admettre,  dans  certains  cas,  l’existence  de  la  fièvre 
et  d’un  dépérissement  marqué  dans  la  bronchite  chonique.  Quelquefois  on  a noté 
des  symptômes  de  fièvre  hectique  ; mais  en  examinant  attentivement  le  petit 
nombre  de  bonnes  observations  que  nous  possédons,  nous  n’avons  pas  trouvé  un 
seul  cas  dans  lequel  on  puisse  affirmer  qu’il  n’existait  pas  une  complication  d une 
autre  maladie  chronique,  soit  des  poumons,  soit  du  cœur,  soit  d’un  organe  plus 
éloigné. 

[Conformation  extérieure  de  la  poitrine.- — Niemeyer,  de  Tubingen  (1),  décritfort 

(1)  Niemeyer,  Éléments  du  pathologie  interne , traduit  par  L.  Culmann  et  Ch.  Sengel, 
annoté  par  Cornil.  Paris,  t.  I,  p.  52. 
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bien  la  conformation  extérieure  de  la  poitrine  dans  la  bronchite  chronique  : « Par 
» suite  de  la  dyspnée  persistante  et  des  efforts  continus  et  exagérés  des  muscles 
» inspirateurs,  ces  derniers  s’hypertrophient.  Cette  hypertrophie  est  le  plus  forte- 
» ment  prononcée  dans  les  muscles  sterno-cléido-mastoïdiens  et  dans  les  scalènes, 
» qui  font  de  fortes  saillies  au  cou.  De  même  que  tous  les  muscles  sont  hypertro- 
» phiés,  les  muscles  inspirateurs  sont  constamment  dans  un  état  de  contraction 
» modérée.  Tout  comme  on  reconnaît  facilement  un  serrurier,  un  forgeron,  à l’état 
» de  flexion  légère  et  permanente  des  bras,  même  au  repos,  de  même  dans  le 
» catarrhe  chronique,  le  thorax  est  continuellement  dans  la  position  qu’il  a au 
» moment  de  l’inspiration.  Le  cou  court  en  apparence,  la  poitrine  bombée,  se 
» rencontrent  encore  ici,  sans  que  l’emphysème  complique  le  catarrhe  chronique 
« des  bronches.  Pendant  les  exacerbations  violentes  et  de  longue  durée,  les  veines 
» jugulaires  des  malades  sont  souvent  extrêmement  distendues  ; la  cyanose  se  pro- 
■ » duit,  et  dans  beaucoup  de  cas  on  voit  même  se  développer  une  hydropisie  assez 
» considérable.  Comme  l’engorgement  des  veines  jugulaires,  la  cyanose  et  l’hydro- 
» pisie  disparaissent  avec  la  rémission  du  catarrhe,  on  ne  peut  pas  douter  que  ces 
•>  symptômes  dépendent  du  catarrhe  lui-même,  et  non  d’une  complication  inter- 
» currentc.  »] 

§ IV.  — Marche,  durée,  terminaison  de  la  maladie. 

La  marche  de  la  maladie  est  très-variable.  Ordinairement  les  malades  n’éprou- 
vent presque  aucun  accident  pendant  la  belle  saison,  tandis  que  pendant  l’hiver  ils 
-sont  généralement  plus  oppressés,  ont  une  expectoration  plus  abondante,  et  sont 
atteints,  une  ou  plusieurs  fois,  d’une  bronchite  aiguë  qui  les  fatigue  beaucoup,  dure 
ordinairement  longtemps,  et  laisse  après  elle  un  état  pénible,  qui  ne  se  dissipe  (pie 
lentement.  Parfois  on  voit  des  sujets,  qui  ont  eu  pendant  quelques  années  plusieurs 
exacerbations  dans  le  cours  de  l’hiver,  rester  deux  ou  trois  ans  sans  en  éprouver, 
puis  en  être  repris  comme  auparavant. 

La  durée  de  la  maladie  est  illimitée.  Lorsque  le  catarrhe  est  passé  à l’état  chro- 
nique chez  un  vieillard,  on  a à crainde  qu’il  ne  persiste  jusqu  a la  fin  de  l’existence. 

On  a dit  que  la  bronchite  chronique  pouvait  se  terminer  par  la  mort.  On  est  peu 
surpris  que  les  anciens  aient  eu  cette  opinion,  puisqu’ils  pensaient  que  la  toux 
longtemps  prolongée,  c’est-à-dire  le  catarrhe,  pouvait  produire  la  phthisie  pulmo- 
naire (1).  Il  y a trente-cinq  ans,  le  catarrhe  pulmonaire  passait  pour  une  maladie 
fréquemment  mortelle,  comme  on  peut  en  juger  par  les  registres  de  mortalité  de  la 
'Salpêtrière,  et  alors  la  phthisie  pulmonaire  et  la  pneumonie  étaient  rarement  dési- 
rées comme  cause  de  mort.  Lorsque  l’examen  des  signes  physiques  est  venu  éclairer 
le  diagnostic,  et  que  l’anatomie  pathologique  a été  faite  avec  soin,  ces  deux  der- 
nières maladies  sont  devenues  bien  plus  fréquentes,  et  la  première  a presque  com- 
plètement disparu  des  registres  de  mortalité.  Nous  n’avons  pas  rencontré  un  seul 
cas  dans  lequel  la  mort  fût  causée  parles  simples  progrès  de  la  bronchite  chronique, 
i Le  plus  souvent  il  se  déclare  pendant  l’hiver,  au  lieu  d’un  simple  catarrhe,  comme 
les  hivers  précédents,  une  pneumonie  à laquelle  on  a donné  le  nom  de  catarrhale, 
et  qui  emporte  le  malade.  D’autres  fois,  c’est  une  bronchite  aiguë,  mais  tellement 

(1)  Baglivi,  Prax.  met/.,  lib.  I,  De  tussi. 
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étendue,  qu’elle  constitue  la  maladie  décrite  plus  haut  sous  le  nom  de  bronchite 
capillaire  générale,  et  dont  nous  avons  signalé  toute  la  gravité.  Les  anciens  ont 
désigné  cette  dernière  maladie  par  le  nom  de  peripneumonia  notha. 

La  terminaison  par  la  guérison  est  rare;  on  ne  l’a  guère  observée  que  chez  les 
sujets  jeunes  qui  n’avaient  qu’un  catarrhe  aigu  et  passé  à l’état  chronique.  Quel- 
quefois cette  terminaison  favorable  a été  procurée  par  un  changement  de  climat  et 
d’habitudes. 


§ V.  — Lésions  anatomiques. 

Elles  ont  été  principalement  étudiées  dans  les  cas  où  la  bronchite  existait  comme 
complication. 

On  a trouvé  la  muqueuse  bronchique  d’un  rouge  violacé,  brunâtre  ou  grisâtre. 
Tantôt  cette  coloration  occupe  une  étendue  assez  considérable  de  l’arbre  bronchi- 
que, tantôt  elle  se  montre  par  plaques  irrégulièrement  disséminées.  La  perte  de 
transparence,  le  ramollissement,  l’épaississement  de  cette  membrane,  se  font  aussi 
remarquer  ; et  de  plus,  sa  surface,  au  lieu  de  présenter  un  aspect  lisse  et  brillant, 
est  terne,  rugueuse  et  finement  granulée. 

La  cavité  des  bronches  contient  une  quantité  ordinairement  notable  de  mucus 
puriforme  ou  visqueux,  suivant  que  l’inflammation  a pris  ou  non  les  caractères  de 
l’état  aigu,  vers  la  fin  de  'l’existence.  Parfois  on  trouve  de  gros  pelotons  muqueux 
endurcis,  obstruant  des  rameaux  bronchiques  considérables,  ainsi  qu’Andral  et 
Gairdner  en  ont  cité  des  exemples. 

On  remarque  quelquefois,  chez  les  sujets  qui  ont  depuis  longues  années  une 
bronchite  chronique,  la  dilatation  et  plus  rarement  le  rétrécissement  des  bron- 
ches ; mais  ces  deux  lésions,  et  surtout  la  première,  donnent  lieu  à des  symptômes 
assez  importants  pour  mériter  une  description  à part. 

On  a trouvé  quelquefois  les  ganglions  bronchiques  plus  volumineux  qu’à  l’étal 
normal. 


§ VI.  — Diagnostic,  pronostic. 

La  bronchite  chronique  présente  à des  intervalles  variables  des  exacerbations 
qui  lui  donnent  tous  les  caractères  de  la  bronchite  aiguë.  Les  commémoratifs  seuls 
peuvent,  dans  ce  cas,  nous  apprendre  si  cette  bronchite  aiguë  s’est  développée  ou 
non  dans  le  cours  d’un  catarrhe  chronique. 

Ce  n’est  qu’à  un  examen  superficiel  qu’on  pourrait  confondre  la  bronchite  chro- 
nique avec  la  pneumonie  chronique , qui  d’ailleurs  est  infiniment  moins  fréquente. 
L’absence  de  la  matité,  de  la  respiration  bronchique,  de  tout  mouvement  fébrile  et 
de  dépérissement,  fera  assez  facilement  reconnaître  qu’il  s’agit  d’une  simple 
bronchite,  et  non  d’une  pneumonie.  Le  râle  sous-crépitant  existe  des  deux  côtés 
•dans  la  bronchite,  ce  qui  est  au  moins  fort  rare  dans  la  pneumonie. 

Il  n’est  pas  plus  difficile  de  distinguer  la  pleurésie  chronique  de  la  maladie  dont 
nous  nous  occupons.  Dans  la  première,  le  son  mat  dans  une  plus  ou  moins  grande 
étendue  de  la  poitrine,  la  faiblesse  du  bruit  respiratoire  dans  le  meme  point,  son 
éloignement  de  l’oreille,  son  timbre  sec  qui  lui  donne  le  caractère  bronchique  dans 
les  points  où  il  est  le  plus  facilement  entendu,  suffisent  pour  assurer  le  diagnostic, 
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sans  qu’on  ait  besoin  de  recourir  à l’égophonie,  à ht  différence  de  l’expectoration  et 
à l’état  général  du  malade. 

La  phthisie  pulmonaire,  lorsqu'elle  est  parvenue  à une  période  avancée,  no  pré- 
sente pas  de  plus  grandes  difficultés.  La  matité  sous  les  clavicules,  le  gargouillement 
ou  la  respiration  caverneuse,  la  pectoriloquie,  etc.  , ne  permettent  pas  de  douter  de 
l’existence  d’une  phthisie.  Lorsque  cette  maladie  est  à son  début,  les  signes  physi- 
ques sont  beaucoup  moins  marqués,  et  alors  il  pourrait  y avoir  quelque  incertitude. 
On  examinera  l’état  général  et  les  symptômes  locaux  présentés  par  les  malades  : s’il 
y a un  dépérissement  peu  en  rapport  avec  les  symptômes  locaux,  de  la  pâleur,  de  la 
faiblesse,  des  sueurs  nocturnes,  on  soupçonnera  la  phthisie  pulmonaire  plutôt  que 
la  bronchite.  Si,  pendant  longtemps,  la  toux  reste  sèche,  ou  ne  donne  lieu  qu’à 
une  excrétion  de  crachats  très-peu  abondants,  sans  caractères  particuliers,  s’il 
existe  des  douleurs  entre  les  épaules,  une  dyspnée  assez  marquée,  et  un  léger  mou- 
vement fébrile  le  soir,  la  certitude  augmentera.  Enfin,  si  l’on  constate  l’absence 
complète  du  râle  sous-erépitaut  à la  partie  postérieure  de  la  poitrine,  et  au  contraire, 
sous  les  clavicules,  une  altération  quelconque  du  bruit  respiratoire,  telle  que  l’affai- 
blissement d’un  côté,  un  peu  de  rudesse,  le  prolongement  de  l'expiration,  quelques 
craquements,  on  ne  pourra  plus  douter  de  l’existence  de  la  phthisie,  et  l’idée  d’une 
bronchite  chronique  devra  être  entièrement  repoussée. 

Si  l’on  a pensé  que  Y emphysème  pulmonaire  pouvait  être  confondu  avec  la 
bronchite  chronique,  c’est  que  dans  la  première  de  ces  deux  maladies  il  existe  fré- 
quemment un  certain  degré  de  catarrhe,  et  toujours  une  dyspnée  plus  ou  moins 
considérable.  (Voy.  Emphysème.) 

Enfin,  on  a cherché  à distinguer  la  bronchite  chronique  de  la  dilatation  des 
bronches  ; mais,  dans  l’immense  majorité  des  cas,  si  ce  n’est  dans  tous,  cette  dila- 
tation des  bronches  n’est  autre  chose  qu’une  conséquence  de  la  bronchite  elle- 
même. 

Pronostic. — La  bronchite  chronique  n’est  point  dangereuse  par  elle-même; 
mais  les  sujets  qui  en  sont  atteints  sont  très-exposés  à contracter  une  pneumonie 
mortelle.  Chez  eux  également,  la  bronchite  aiguë,  qui  survient  fréquemment,  a plus 
de  tendance  à occuper  une  grande  étendue  des  bronches,  et,  par  suite,  à devenir 
très-grave.  La  bronchite  chronique  entraîne  quelquefois  à sa  suite  la  dilatation  des 
bronches.  Il  en  résulte  cpie  cette  affection  est  réellement  sérieuse  et  demande  des 
soins  très-attentifs,  surtout  chez  les  vieillards,  qui  sont  bien  plus  exposés  que  l’adulte 
à ces  accidents. 


§ VII.  — Traitement. 

Emissions  sanguines,  émollients.  — Ces  moyens  ont  été  généralement  très-peu 
employés  dans  la  bronchite  chronique.  Broussais  (1)  lésa  préconisés  dans  cette 
affection  comme  dans  toutes  les  inflammations  chroniques.  11  ne  les  a guère  appli- 
qués qu’aux  cas  dans  lesquels  il  existait  une  exacerbation  marquée,  qui  avait  ramené 
la  maladie  à l’état  aigu. 

La  saignée  générale  est  rarement  mise  en  usage.  Cependant  Armstrong  (2)  vante 

(1)  Broussais,  Histoire  des  phlegmasies  chroniques,  1. 1,  p.  103  et  suiv.,  3e  édit. 

(2)  Armstrong,  Pract.  illustr.  ofthe  scarlat.  Fever,  andpU/mon  Consurnpt.  London,  1848. 
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les  effets  de  saignées  très-petites,  pratiquées  à des  intervalles  assez  courts.  Le  même 
médecin  regarde  au  contraire  comme  nuisibles  les  saignées  trop  abondantes.  Plu- 
sieurs auteurs,  parmi  lesquels  il  faut  citer  Laennec  et  Stoll,  pensaient  que  de  trop 
fortes  émissions  sanguines  perpétuaient  les  catarrhes  chroniques.  On  voit  par  là 
qu’il  n’y  a rien  de  précis  sur  l’emploi  de  ce  moyen,  et  que  c’est  au  médecin  à juger 
si  l’existence  de  certains  symptômes  de  l’état  aigu  l’autorise  à y avoir  recours.  Les 
mêmes  réflexions  s’appliquent  à l’emploi  des  sangsues  et  des  ventouses  scarifiées, 
qui  ont  été  un  peu  plus  souvent  appliquées. 

Les  émollients  ont  été  mis  en  usage  pour  compléter  le  traitement  antiphlogis- 
tique. Ce  n’est  donc  que  dans  les  cas  où  les  émissions  sanguines  ont  pu  paraître 
indiquées  qu’ils  ont  été  prescrits.  Une  tisane  pectorale  et  des  cataplasmes  émol- 
lients sont  les  moyens  simples  dont  Broussais  et  le  docteur  Alizard  (1  ) ont  fait 
usage.  La  médication  dite  antiphlogistique  est  de  peu  d’importance  dans  l’affection 
qui  nous  occupe. 

Rapprochons  de  ces  médicaments  les  vapeurs  humides  agissant  sur  la  surface  du 
corps.  Rapou,  de  Lyon  (2),  cite  quelques  cas  de  catarrhe  pulmonaire  chronique 
dans  lesquels  les  bains  généraux  de  vapeur  ont  eu  du  succès,  et  Girard  (3)  af- 
firme avoir  obtenu  les  meilleurs  effets  en  maintenant  les  malades  dans  une  atmos- 
phère chargée  de  vapeurs  émollientes,  ou  bien  en  faisant  parvenir,  au  moyen 
d’un  tuyau  de  fer-blanc,  sous  les  couvertures  du  lit,  les  vapeurs  qui  s’exhalent  du 
vase. 

Vomitifs , purgatifs.  — Tantôt  on  s’est  borné  à donner  un  ou  deux  vomitifs  à 
la  dose  ordinaire,  tantôt  on  les  a répétés  fréquemment,  et  tantôt  enfin  on  a donné 
ces  médicaments  à haute  dose.  Laennec  assure  avoir  obtenu,  à l’aide  des  vomitifs 
répétés  autant  que  le  permettaient  la  force  du  sujet  et  la  manière  dont  il  suppor- 
tait leur  action,  de  nombreuses  guérisons  chez  des  vieillards,  et  surtout  chez  les 
adultes  et  les  enfants. 

Le  vomitif  dont  on  s’est  le  plus  souvent  servi  est  le  tartre  stibié.  Pour  l’adminis- 
trer comme  le  faisait  Laennec,  on  doit  le  donner  à la  dose  de  5 ou  10  centi- 
grammes, tous  les  deux  ou  trois  jours,  ou  moins  souvent  si  l’action  paraissait  trop 
forte.  Thomson  (A)  veut  qu’on  donne  l’émétique  à haute  dose,  et  par  haute  dose 
il  entend  5,  10  ou  15  centigrammes,  répétés  toutes  les  deux  ou  trois  heures,  selon 
les  circonstances.  Jamais  il  ne  lui  a paru  nécessaire  d’élever  la  dose  au-dessus  de 
15  centigrammes.  Gintrac  père,  de  Bordeaux  (5),  cite  dix  cas  dans  lesquels  il  a 
obtenu  de  très-bons  effets  de  l’emploi  du  tartre  stibié  à haute  dose.  Depuis  lors,  ce 
médecin,  dans  un  bon  travail  (6)  couronné  par  l’Académie  de  médecine  de  Paris, 
a rapporté  de  nouveaux  cas  qui  viennent  confirmer  ses  premiers  résultats.  Nous 
avons  nous-même  vu  cette  médication  réussir  parfaitement,  surtout  chez  les 
vieillards. 

(t)  Alizard,  Bibliothèque  médicale,  1820,  t.  LXVII,  p.  345. 

(2)  Rapou,  Traité  delaméth.  fumigatoire,  t.  1,  p.  295  et  suiv.  Paris,  1824. 

(3)  Girard,  voy.  Journ.  de  méd.  et  de  chir.  prat.,  t.  1,  p.  05  : Utilité  des  vapeurs  humide* 
dans  quelques  maladies. 

(4)  Thomson,  Lect.  oncas.,  etc.  {London  medical  Gazette,  1832 -1833,  vol.  11,  p.  304). 

(5)  Gintrac  (de  Bordeaux),  Journ.  de  méd.  de  Bordeaux,  octobre  1845. 

(6)  Gintrac  'de  Bordeaux),  Études  sur  les  effets  du  tartre  stibié  à haute  dose.  Bordeaux, 
1851. 
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Le  tartre  stibié  à haute  dose  s’administre  associé  à l’opium,  comme  dans  la 
pneumonie. 

Quelques  auteurs  préfèrent  Vipécacuanha,  et  dans  le  nombre  il  faut  citer  prin- 
cipalement Elliotson  (1),  qui  le  regarde  comme  bien  supérieur  au  tartre  stibié.  Il 
le  prescrit  à la  dose  de  lgr,50  tous  les  matins. 

On  a administré  le  sulfure  cl' antimoine,  qui  est  d’un  usage  bien  moins  général  ; 
mais  comme  on  l’a  donné  ordinairement  à petite  dose,  c’est  plutôt  comme  expec- 
torant que  comme  vomitif  qu’il  a été  prescrit.  Le  polygala , dont  on  a quelquefois 
recommandé  l’usage,  doit-il  être  rangé  parmi  les  médicaments  dont  nous  parlons? 
Nous  ne  le  pensons  pas,  parce  que  les  doses  auxquelles  il  a été  prescrit  n’étaient 
pas  suffisantes  pour  provoquer  le  vomissement. 

Parmi  les  purgatifs,  citons  d’abord  le  calomel,  dont  les  Anglais  font  un  si  fréquent 
usage  dans  la  bronchite  chronique,  comme  dans  tant  d’autres  maladies.  C’est  géné- 
ralement à petites  doses  qu’il  a été  administré,  et  presque  toujours  on  l’a  associé  à 
d’autres  médicaments,  soit  toniques,  soit  narcotiques.  Quelques  médecins,  et  entre 
autres  'Williams,  ont  eu  recours,  et,  suivant  eux,  avec  succès,  à la  teinture  de 
colchique  d'automne;  'Williams  la  prescrivait  à la  dose  de  20  gouttes  par  jour  dans 
une  cuillerée  de  liquide.  Dans  un  cas,  Lembert  (2)  appliqua  25  centigrammes 
ù'aloès  sur  un  vésicatoire,  ce  qui  produisit  plusieurs  selles  copieuses;  mais  il  est  im- 
possible, dans  l’observation,  d’apprécier  exactement  l’effet  que  ce  médicament  pro- 
duisit sur  la  maladie.  On  a prescrit  le  copahu,  auquel  Mériadec  Laennec  semble 
n’accorder,  dans  cette  circonstance,  qu’un  effet  purgatif;  mais  comme  plusieurs 
autres  auteurs  lui  ont  attribué  une  action  spéciale,  nous  y reviendrons  un  peu  plus 
loin. 

Expectorants.  — Il  n’est  pas  démontré  qu’ils  aient  agi  comme  expectorants 
dans  un  bon  nombre  de  cas  où  on  les  a administrés  comme  tels.  C’était  dans  le  but 
de  favoriser  l’expectoration  et  de  donner  du  ton  aux  bronches  relâchées  qu’on  ad- 
ministrait autrefois  un  grand  nombre  de  remèdes  excitants.  Voici  quelques  for- 
mules empruntées  à Arétée  et  à Galien. 

Arétée  recommande  les  bols  suivants  : 


Bols  d’ Arétée. 


Miel 

Térébenthine. 


25  gram. 
8 gram. 


Galbanum 


56  gram. 


Faites  cuire  ces  substances  ensemble,  et  quand  le  mélange  aura  acquis  une  consistance 
convenable,  faites-en  des  bols  de  la  grosseur  d’une  fève  ou  d’une  noisette,  dont  on  prendra 
un  ou  deux  matin  et  soir. 


Le  même  auteur  prescrivait  encore  la  poudre  suivante  : 


Pouliot 

Cônes  de  pin 

Semences  de  chardon-marie 


60  gram. 
aa  10  gram. 


Graines  de  lin 
Poivre  cuit . . . 


10  gram. 
30  gram. 


Pulvérisez.  Prendre  matin  et  soir  une  ou  deux  pincées  de  cette  poudre  dans  du  miel  cuit. 


(1)  Elliotson,  London  med.  Gaz.,  1835,  vol.  XII,  p.  103. 

(2)  Lembert,  Bronchite  chronique  traitée  par  l’application  externe  de  l’acétate  de  mor- 
phine (. Journal  des  progrès  des  sciences  et  institutions  médicales,  Paris,  1 828,  t.  VIII,  p.  238). 
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Galien  mêlait  aux  diverses  substances  excitantes  une  certatine  quantité  d’opium. 
Ainsi  il  prescrivait  : 


Bols  de  Galien. 


If  Styrax.. 

Galbanum 

Gomme  ammoniaque. . 


i 

) 


aa  parties  égales . 


Castoréum 
Opium. . . 


aa  parties  égales . 


Faites  des  bols  de  la  grosseur  d’une  amande,  dont  on  prendra  un  le  soir. 


Depuis  lors,  les  excitants  résineux  et  balsamiques,  aussi  bien  que  les  expecto- 
rants proprement  dits,  ont  été  d’un  usage  général,  et  l’on  trouve  dans  le  formulaire 
de  Reveil  des  formules  dans  lesquelles  entrent  ces  médicameuts. 


[Pilules  contre  la  bronchite  chronique  (Van  den  Corput)  (1). 


’2f  Extrait  de  scille 

Gomme  ammoniaque . . . 


5 à 8 centigr. 
lOcentigr. 


Chlorhydrate  de  morphine 


5 milligr. 


Pour  une  pilule.  Le  malade  en  prendra  par  jour  deux  à quatre  semblables,  dans  les  cas  de 
bronchite  chronique.  ] 


Parmi  les  expectorants  proprement  dits,  il  faut  citer  Y/njssope,  le  lierre  ter- 
restre, la  scille,  le  polygala,  le  baume  du  Pérou,  le  benjoin,  le  kermès,  la  gomme 
ammoniaque  et  les  vomitifs  à faibles  doses  qui  sont  journellement  employés. 

On  a cherché  à porter  le  médicament  sur  la  membrane  enflammée  elle-même. 
Pour  y parvenir,  on  a eu  recours  aux  fumigations  faites  avec  le  benjoin,  le  geniè- 
vre, le  goudron,  et  autres  substances  excitantes,  telles  que  Y iode  et  divers  chlo- 
rures. Ces  fumigations  de  chlore  et  d’iode  consistent  en  inspirations  plus  ou  moins 
répétées,  à l’aide  de  l’appareil  de  Gannal  et  Richard.  Toulmouche  (de  Rennes)  a 
employé  ces  fumigations,  et  il  conclut  de  ses  observations  (2)  que  le  chlore  doit 
être  administré  dans  la  bronchite  chronique,  et  que  l’on  abrège  de  beaucoup,  par 
ce  moyen,  la  durée  d’une  maladie  opiniâtre,  quelquefois  même  rebelle  à toute 
espèce  de  traitement.  L’appareil  dont  on  doit  se  servir  se  compose  d’un  flacon  à 
large  goulot,  fermé  par  un  bouchon  percé  de  deux  ouvertures,  l’une  pour  y faire 
passer  un  tube  de  verre  droit,  destiné  à plonger  dans  l’eau  ; l’autre  pour  faire  péné- 
trer un  tube  plus  volumineux  du  double,  recourbé  à angle  obtus  et  légèrement 
aplati  à l’extrémité  : c’est  ce  dernier  tube  qui  doit  être  introduit  dans  la  bouche  du 
malade.  Ce  flacon  est  chaque  fois  rempli,  au  quart,  d’eau  chaude  daus  laquelle  on 
verse  l’eau  chlorée  goutte  par  goutte;  on  applique  aussitôt  le  bouchon  tubulé,  et 
l’on  commence  les  aspirations.  On  les  pratique  de  quatre  à six  fois  par  jour,  pen- 
dant dix  minutes  ou  un  quart  d’heure.  Quant  à la  dose  du  médicament,  elle  doit 
être  progressive  : on  commence  par  10  gouttes,  et  l’on  va  en  augmentant  tous  les 
jours,  tantôt  de  5 gouttes  seulement,  tantôt  du  double,  suivant  la  susceptibilité  du 
sujet,  jusqu’à  ce  qu’on  soit  parvenu  à 30  ou  AO  gouttes,  dose  qu’il  est  ordinaire- 
ment inutile  de  dépasser.  Il  faut  avoir  soin  de  recouvrir  avec  un  papier  noir  le 
flacon  contenant  l'eau  chlorée. 

Quelquefois  cette  médication  produit  un  effet  beaucoup  trop  irritant,  et  donne 

(T)  Reveil,  Formulaire  raisonné  des  médicaments  nouveaux,  1865,  p.  449. 

(2)  Toulmouche  (de  Rennes),  Mémoire  sur  l’emploi  du  chlore  dans  la  bronchite  aigue  et 
chronique  (Arch.  gén.  de  méd.,  1834,  2e  série,  t.  IV,  p.  576,  et  Jour»,  de  med.  et  d>. 
chir.  pratiques,  t.  IX,  p.  342). 
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lieu  à des  accidents  assez  graves  de  bronchite  aiguë.  Le  médecin  devra  surveiller 
attentivement  l’action  du  médicament,  car  elle  pourrait  être  plus  vive  qu’il  ne  le 
désire. 

Suivant  Laennec,  l’usage  intérieur  de  l’eau  de  goudron  pour  boisson  habituelle 
a quelquefois  suffi  pour  guérir  des  catarrhes  chroniques.  Dans  le  cas  où  l’on  vou- 
drait administrer  ce  médicament,  on  prescrirait  : 

if  Goudron 500  gram.  | Eau. 1000  gram. 

Mettez  le  tout  dans  un  vase,  et  agitez  de  temps  en  temps  le  mucilage  avec  une  spatule  de 
bois.  Après  dix  jours  de  macération,  décantez  et  filtrez  ; édulcorez  avec  quantité  suffisante  de 
sirop  de  gomme  ou  de  Tolu.  A prendre  portasses,  pure  ou  coupée  avec  du  lait. 

Dans  le  cas  où  l’on  voudrait  administrer  ce  médicament  en  vapeur,  on  le  ferait 
bouillir  lentement,  soit  seul,  soit  mêlé  avec  de  l’eau,  dans  la  chambre  du  malade, 
de  manière  à en  charger  l’atmosphère. 

On  a proposé  les  fumigations  de  créosote.  Suivant  Junod,  qui  a dirigé  principa- 
lement l’action  de  ce  médicament  contre  la  phthisie  pulmonaire,  il  sulïit  de  placer 
près  du  lit  du  malade  un  flacon  bouché  à l’émeri  et  contenant  de  la  créosote;  l’o- 
deur qui  s’en  exhale,  même  sans  ôter  le  bouchon,  est  généralement  assez  forte  pour 
remplir  les  intentions  du  médecin.  Pour  obtenir  une  action  plus  puissante,  on  ver- 
serait quelques  gouttes  de  créosote  sur  un  linge. 

Martin-Solon  a fait  faire  des  fumigations  avec  Veau  créosotée.  Pour  les  pratiquer, 
il  suffit  de  verser  dans  l’appareil  mis  en  usage  par  Toulmouche  quatre  ou  cinq 
gouttes  de  créosote,  au  lieu  de  chlore  liquide. 

Quant  aux  fumigations  faites  avec  des  substances  résineuses , il  faut  en  projeter 
une  certaine  partie  sur  des  charbons  ardents  ou  sur  une  plaque  de  fer  rouge,  et  as- 
pirer la  fumée  qui  se  dégage.  On  peut  aussi  en  charger  l’atmosphère  d’une  cham- 
bre, dans  laquelle  on  fait  séjourner  le  malade  pendant  un  temps  plus  ou  moins 
long,  suivant  qu’on  le  juge  nécessaire. 

Aspiration  d’air  froid  de  ürake  (de  New- York).  — Pour  exciter  une  action 
révulsive  à la  surface  du  corps,  il  fait  envelopper  la  poitrine  d’un  vêtement  ouaté 
avec  de  la  laine  et  doublé  de  fourrure  ; il  fait  ensuite  placer  le  malade  dans  un  lit 
bien  chaud,  ou  bien  il  le  met  dans  un  bain  à la  température  de  98  degrés  Fahr. 
(29  degrés  R.).  Dans  cette  situation,  il  lui  fait  respirer,  au  moyen  d’un  tube,  l’air 
atmosphérique,  lorsque  sa  température  est  assez  basse  : dans  le  cas  contraire,  il  fait 
passer  l’air  dans  un  réservoir  où  il  le  refroidit  jusqu’à  àO  degrés  Fahr.  (3  degrés  R.) 
au  moyen  de  la  glace.  Il  fait  ordinairement  continuer  l’inspiration  de  l’air  froid 
pendant  une  heure,  et  il  y revient  jusqu’à  trois  fois  par  jour. 

Lorsque  la  température  de  l’air  inspiré  n’est  pas  supérieure  à 50  degrés  Fah. 
(8  degrés  11.),  il  en  résulte  constamment  une  sensation  agréable  de  fraîcheur  dans 
la  poitrine,  accompagnée  parfois  d’élancements  douloureux  dans  les  épaules,  que  les 
malades  rapportent  aux  parties  extérieures  et  aux  muscles.  Le  pouls,  s’il  est  fré- 
quent, diminue  de  vitesse  au  point  d'être  réduit  quelquefois , ce  qui  est  bien  dif- 
ficile à admettre,  à 10  ou  12  pulsations  par  minute.  Ce  moyen  calme  généralement 
la  toux,  et,  au  bout  de  deux  ou  trois  jours,  il  diminue  sa  fréquence  de  moitié,  en 
rendant  l’expectoration  plus  libre  et  plus  facile.  La  chaleur  devient  plus  suppor- 
table, et  la  peau  elle-même  devient  plus  souple  et  plus  douce  au  toucher. 


556 


MALADIES  DES  VOIES  RESPIRATOIRES. 

Suivant  Diakc,  c est  surtout  pendant  la  saison  chaude  que  cette  médication  est 
avantageuse. 

Drake  a été  principalement  guidé  par  des  idées  théoriques  : si  cette  médication 
a paru  principalement  avantageuse  dans  la  saison  chaude,  c’est  parce  que  la 
maladie  tend  naturellement  à s’améliorer  dans  cette  saison. 

Révulsifs.  — On  a cherché,  en  produisant  une  révulsion  plus  ou  moins  forte  sur 
la  peau,  à faire  cesser  l’étal  d’irritation  chronique  dans  lequel  se  trouvent  les  bron- 
ches. On  a mis  en  usage  les  rubéfiants , les  irritants  de  la  peau  : ainsi  les  sinapis- 
mes sur  les  parois  de  la  poitrine,  les  frictions  sèches  ou  rendues  stimulantes  par  un 
liquide  alcoolique  chaud,  sur  le  thorax  et  les  membres.  La  plupart  des  médecins 
ont  mis  en  usage  soit  Y huile  de  croton  tiglium , soit  la  pommade  d' Auteur  ietli,  en 
frictions  sur  la  poitrine.  Plus  souvent  encore,  onapplique  sur  les  parties  extérieures 
et  latérales  du  thorax  un  emplâtre  de  poix  de  Bourgogne  saupoudré  avec 
1 gramme  ou  plus  de  tartre  stibié,  jusqu’à  production  de  pustules.  Thomson  avait 
ordinairement  recours  à ce  dernier  moyen.  Elliotson  le  traite  de  moyen  dur  et 
cruel.  Les  ventouses  sèches  et  scarifées  ont  encore  été  employées  comme  révulsifs. 
Dubourg  (1)  a rapporté  plusieurs  cas  dans  lesquels  ces  moyens  auraient  eu  du  succès; 
mais  ces  expériences  n’ont  pas  été  renouvelées. 

On  a eu  l’idée  d’appliquer  sur  la  poitrine  des  vésicatoires  ou  des  sétons.  Les 
vésicatoires  fréquemment  mis  en  usage  ont  été  recommandés  par  Laennec,  Brous- 
sais, Andral,  Thomson,  etc. , mais  sans  qu’on  puisse  s’assurer,  par  les  observations, 
qu’ils  aient  eu  une  efficacité  réelle.  Il  faut  en  dire  autant  de  la  vésication  produite 
par  la  pommade  de  Gondret,  et  du  séton,  plus  rarement  employé.  Nous  trouvons 
néanmoins  une  observation  de  Rostan  (2)  tout  à fait  en  faveur  de  l’efficacité  du  séton. 
Par  ce  moyen,  en  elîet,  une  bronchite  chronique  qui  avait  résisté  à l’emploi  de 
beaucoup  d’autres  moyens,  guérit  avec  rapidité  et  radicalement.  Il  faut  mettre  un 
large  séton,  et  même  plusieurs  si  le  cas  l’exige.  Il  est  toutefois  bien  difficile  de  se 
former  une  opinion  sur  ces  moyens,  qui  n’ont  pas  encore  été  expérimentés  rigou- 
reusement, et  auxquels  on  a eu  recours  trop  souvent,  plutôt  par  habitude  que  par 
la  certitude  où  l’on  était  de  leur  efficacité.  Si,  avec  les  symptômes  ordinaires  de  la 
bronchite,  il  existe  des  douleurs  plus  ou  moins  vives  dans  les  parois  de  la  poitrine, 
on  doit  espérer  de  bons  eiïels  de  ce  médicament  topique,  et  surtout  du  vésicatoire, 
si  puissant  contre  ces  espèces  de  douleurs. 

Dans  quelques  cas,  de  bons  elfets  ont  été  produits  par  l’application  de  V emplâtre 
stibié;  mais  est-ce  à l’irritation  produite  par  l’émétique  qu’il  faut  rapporter  uni- 
quement le  succès?  L’application  d'un  emplâtre  sur  les  parois  de  la  poitrine,  ab- 
straction faite  de  toute  autre  action  du  médicament,  n’y  entrerait-elle  pas  pour 
beaucoup?  Non-seulement  un  simple  emplâtre  de  diachylon  appliqué  sur  le  tho- 
rax, fait  disparaître  les  douleurs  dont  nous  venons  de  parler,  mais  encore  il  calme, 
le  plus  souvent,  les  principaux  symptômes  de  la  bronchite.  C’est  là  un  moyen  bien 
simple  qu’il  ne  faut  pas  perdre  de  vue,  et  qui,  sans  avoir  assez  d’efficacité  pour 
triompher  de  la  maladie,  procure  une  amélioration  notable,  et  prévient  parfois  des 
exacerbations  dangereuses. 

Astringents.  — Administrés  dans  le  but  de  donner  plus  de  ton  à la  membrane 

(1)  Dubourg,  Mémoire  lu  à l’Acad.  de  méd.,  mars  1830. 

(2)  Rostan,  Journ.  de  méd.  et  de  chir.  prat.,  1835. 
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muqueuse  relâchée,  et  d’arrêter  une  sécrétion  trop  abondante  ; c’est  dans  les  cas 
désignés  sous  le  nom  de  bronchorrhée  qu’on  s’en  est  plus  particulièrement  servi.  La 
ratanhia , la  monesia,  le  cochon , le  tannin , et  surtout  l 'acétate  de  plomb,  ont  été 
le  plus  fréquemment  mis  en  usage. 

Pilules  d’ Henderson. 

■îf  Acétate  de  plomb |aa  2 m.|Scille 2 gram- 

Extrait  de  jusquiame l ® ‘I 

F.  s.  a.  quarante  pilules  dont  on  prendra  trois  ou  quatre  par  jour. 

Si  le  médecin  ne  trouvait  pas  la  dose  suffisante,  il  pourrait  doubler  la  quantité 
de  l’acétate  de  plomb.  Chez  les  enfants,  on  ne  doit  jamais  la  dépasser. 

Si  l’on  en  croit  Henderson,  au  bout  de  peu  de  temps,  la  sécrétion  surabondante 
commence  à se  tarir,  et  avec  elle  ne  tardent  pas  à disparaître  les  autres  symptômes 
de  la  bronchite  chronique. 

Narcotiques.  — Cette  médication,  depuis  les  temps  les  plus  reculés,  a joui  de 
crédit  : Galien  avait  associé  Y opium  à toutes  ses  préparations  dirigées  contre  le 
catarrhe  chronique.  Il  a été  imité  parla  plupart  des  médecins  qui  l’ont  suivi; 
mais  presque  toujours,  jusques  ces  derniers  temps,  on  a mêlé  ce  médicament  h 
d’autres  substances,  auxquelles’on  n’attribuait  pas  une  moindre  efficacité.  Voici,  par 
exemple,  la  formule  qu’employait  le  plus  souvent  Ettmüller  (2)  : 


'if  Blanc  de  baleine 
Succin  préparé. . 


gram . 


Opium 


15  centigr. 


Mêlez.  Divisez  en  huit  parties  égales,  dont  on  donnera  une  à cinq  heures  après  midi,  et  une 
autre  à l’entrée  au  lit,  après  un  léger  repas.  * 


Le  datura  stramonium  a été  administré  dans  les  mêmes  circonstances,  et  maintes 
fois  on  a observé  qu’il  calmait  la  toux  et  rendait  l’expectoration  plus  facile,  dans  des 
cas  où  l’opium  n’avait  pas  pu  produire  ces  effets  avantageux.  Elliotson  prétend 
néanmoins  que  cette  substance  ne  diminue  pas  la  toux  ; mais  cette  assertion  est 
démentie  par  les  faits. 

Le  datura  est  prescrit  sous  plusieurs  formes.  La  plus  commode  est  celle  d’extrait, 
que  l’on  administre  en  pilules.  On  peut  encore  le  donner  en  poudre  récemment 
préparée,  à la  dose  de  3 à 5 centigrammes.  « Son  administration,  dit  Laennec,  est 
souvent  suivie  de  la  cessation  subite,  mais  momentanée,  de  la  dyspnée.  Si  l’on  ex- 
plore dans  ce  moment  la  respiration  à l’aide  du  stéthoscope,  on  voit  qu’elle  n’est  ni 
plus  libre  ni  plus  étendue  qu’auparavant;  et  cependant  le  malade  n’éprouve  plus 
d’oppression,  le  besoin  de  respirer  est  par  conséquent  diminué.  » On  a imaginé  de 
faire  fumer  le  datura  sous  forme  de  cigarettes.  (Voy.  Emphysème  pulmonaire.) 

Ce  que  nous  venons  de  dire  du  datura  stramonium  s’applique  entièrement  à la 
belladone,  dans  laquelle  Laennec  avait  une  très-grande  confiance,  et  qu’il  admi- 
nistrait de  la  même  manière. 

Plusieurs  autres  préparations  narcotiques  ont  été  mises  en  usage  : ainsi  la  jus- 
qinamc,  en  fumigation,  par  Elliotson;  la  ciguë , Y hydrochlorate,  Y acétate  de 

(1)  Henderson,  I^ndon  med.  Gazette,  1839-1840,  vol.  XXVI,  p.  263. 

(2)  Etniüller.  De  viis  respir.  lœs.  [Opéra  omnia,  Lugduni,  1690,  t.  1,  p.  177). 
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morphine , la  codéine , les  pilules  de  Morton , la  poudre  de  Douter,  etc.,  par  un 
giand  nombre  de  médecins.  Tous  ces  médicaments  agissent  de  la  même  manière, 
quoique  avec  un  degré  d’efficacité  différent. 

Si,  pour  quelques  motifs,  on  craignait  d’introduire  ces  substances  dans  les  voies 
digestives,  on  pourrait  se  servir  de  la  méthode  endermique,  comme  Lembert  l’a 
fait,  avec  succès  dans  un  cas.  l 'acétate  de  morphine , d’abord  appliqué  à la  dose  de 
3 centigrammes,  fut  porté,  dans  l’espace  de  vingt  jours,  après  plusieurs  suspensions 
du  traitement,  à la  dose  de  20  centigrammes,  et  la  maladie,  qui  durait  depuis 
quatorze  ans,  eut  bientôt  complètement  disparu.  Il  est  fâcheux  que  l’auteur  ne 
nous  ait  point  donné  la  description  de  l’état  de  la  poitrine  à l’époque  de  la  sortie  du 
malade  de  l’hôpital. 

Copahu , térébenthine , poivre  cubèbe.  — Les  effets  du  baume  de  copalni,  dans 
a blennorrhagie,  ont  donné  l’idée  d’employer  cette  substance  dans  presque  toutes 
les  affections  dites  catarrhales.  Déjà  Hallé  (1)  avait  indiqué  un  cas  de  bronchique 
chronique  où  une  expectoration  des  plus  abondantes  et  d’aspect  purulent  fut  tarie 
rapidement,  à la  suite  de  l’administration  du  baume  de  copahu.  En  1818,  John 
Armstrong  attribuait  une  grande  influence  à ce  médicament. 

D’abord  on  l’administre  dans  de  l’eau  ou  dans  un  mucilage,  à la  dose  de  30  ou 
40  gouttes,  trois  fois  par  jour.  Les  jours  suivants,  on  augmente  la  dose  de  5 ou 
10  gouttes,  jusqu’à  ce  que  l’on  soit  parvenu  à 60  ou  80. 

Quand,  dès  les  premiers  jours,  l’expectoration  et  la  toux  diminuent,  il  est  inutile 
de  porter  la  dose  aussi  haut.  Dans  le  cas  contraire,  on  peut  la  dépasser  sans  incon- 
vénient. Si  la  malade  n’éprouve  que  quelques  nausées  ou  un  seul  vomissement,  il 
lie  faut  pas  suspendre  l’administration  du  remède,  car  ses  effets  sont  plutôt  utiles 
que  nuisibles  ; mais,  dans  quelques ‘cas,  le  copalm  agit  comme  un  violent  cathar- 
tique: on  doit  alors  l’administrer  dans  une  petite  quantité  d’eau  de  menthe,  avec 
quelques  gouttes  d’alcool  ou  de  vin  aromatique  camphré,  ce  qui  suffit  pour  préve- 
nir l’accident.  (Armstrong.) 

Laroche  (2)  a publié  quelques  observations  dans  lesquelles  le  baume  de  copalm, 
administré  à peu  près  de  la  même  manière,  a paru  produire  d’heureux  effets.  Ce 
médicament  a toujours  été  associé  à d’autres,  et  notamment  àl’opium,  en  sorte  qu’il 
est  difficile  de  juger  de  son  efficacité  réelle.  C’est  au  praticien  à renouveler  les  expé- 
riences avec  les  précautions  indiquées. 

Bretonneau,  de  Tours  (3),  fit  disparaître  une  bronchite  chronique  des  plus  in- 
tenses à l’aide  du  baume  de  copahu  administré  en  lavement. 

Av  isard  (4)  a publié  une  observation  de  catarrhe  pulmonaire  chronique  guéri  par 
l’emploi  de  la  térébenthine.  Le  sujet,  qui  présentait  depuis  quatre  mois  tous  les 
symptômes  de  la  bronchite  chronique,  fut,  dit  l’auteur,  complètement  guéri,  le 
douzième  jour  du  traitement,  par  cette  substance  administrée  en  pilules,  à la  dose 
de  2 grammes,  que  l’on  porta  ensuite  progressivement  jusqu’à  12  grammes.  Au 
premier  abord,  ce  fait  paraît  aussi  concluant  que  peut  l’être  un  fait  isolé  ; mais  au 
moment  où  l’on  prescrivit  la  térébenthine,  la  maladie  commençait  à s’améliorer 

(1)  Tissot  {Œuvres  dé),  Paris,  1807,  t.  I,  note  du  chap.  IV. 

(2)  Laroche,  North  Amer,  medic.  and.  surg.  Journal,  1826. 

(3)  Bayle,  Bibliothèque  de  thérapeutique , t.  I,  p.  390.  Paris,  1828. 

{h)  Avisard,  Bibl.méd.,  1820,  t.  LXVII,  p.  345. 
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considérablement,  en  sorte  qu’on  pourrait  bien  avoir  attribué  au  médicament  une 
guérison  entièrement  spontanée. 

Le  même  motif  qui  a fait  employer  le  baume  de  copahu  a engagé  à mettre  en 
usage  le  poivre  cub'ebe.  Gray  (1)  rapporte  un  cas  où  l’on  voit  un  homme,  affecté 
depuis  trois  ans  d’une  toux  opiniâtre  avec  expectoration  abondante,  guérir  promp- 
tement pendant  l’administration  du  poivre  cubèbe.  Il  affirme  qu’il  a observé  plu- 
sieurs cas  analogues;  mais  ces  faits,  qui  ne  sont  pas  parleur  nature  aussi  concluants 
que  paraît  le  croire  l’auteur,  puisque  des  frictions  irritantes,  le  changement  de 
régime,  des  habitudes  nouvelles,  ont  agi  concurremment,  11e  sont  en  outre  ni  assez 
nombreux  ni  assez  détaillés  pour  fixer  notre  opinion. 

Moyens  divers.  — Chez  les  sujets  faibles,  et  dont  la  maladie  durait  depuis  long- 
temps, 011a  mis  en  usage  les  toniques,  parmi  lesquels  le  quinquina  tient  le  premier 
rang.  On  a eu  recours  aux  ferrugineux,  principalement  chez  les  femmes  dont  les 
règles  se  trouvaient  suspendues.  Laennec  a employé  les  excitants  spiritueux  de  la 
même  manière  que  dans  la  bronchite  aiguë;  mais  il  ne  paraît  pas  avoir  obtenu  les 
mêmes  succès. 

Piorry  (2),  dans  trois  cas  où  l’expectoration  était  très-abondanle,  imagina  de 
soumettre  les  malades  à Y abstinence  des  boissons,  comme  le  faisait  Williams  pour 
le  coryza  aigu.  Bientôt  les  crachats  se  supprimèrent,  et  la  guérison  fut  complète. 
Piorry  ajoutait  qu’il  possède  huit  observations  semblables,  qui  ne  lui  permettent 
pas  de  douter  que,  dans  beaucoup  de  cas,  ou  ne  puisse  tirer  un  parti  très-avanta- 
geux de  l’abstinence  complète  des  boissons. 

[ Eaux  minérales  (3).  — Nous  empruntons  à Durand  - Fardel  le  résumé 
des  indications  suivantes  : le  traitement  thermal  peut  être  employé  dans  deux 
circonstances:  tantôt  il  s’agit  d’un  catarrhe  habituel  et  persistant,  tantôt  il  s’agit 
d’une  disposition  aux  retours  de  catarrhes  et  de  bronchites;  dans  le  premier  cas,  le 
traitement  est  appliqué  à la  maladie  elle-même;  dans  le  second,  il  est  appliqué  à la 
simple  disposition.  Lorsque  le  catarrhe  est  sous  la  dépendance  d’une  diathèse,  il 
faut  recourir  aux  eaux  minérales  spécialement  dirigées  contre  cette  diathèse. 

Lorsqu’il  n’existe  pas  d’autre  indication  que  celle  de  combattre  un  catarrhe 
simple,  toutes  les  eaux  sulfureuses  sont  également  indiquées.  Ainsi,  Enghien, 
Pierrefonds,  Saint-Honoré,  Allevard,  sont  aussi  bien  appropriées  à ce  traitement 
que  Bagnols  (Lozère),  Bonnes,  Cautercts,  Luchon,  Amélie,  Vernet. 

Les  eaux  d’Ems  (bicarbonatées  sodiques)  sont  également  indiquées  dans  les  vieux 
catarrhes.  Mais  les  eaux  sulfureuses  leur  sont  préférables  lorsqu’il  s’agit  de  com- 
battre une  prédisposition  au  retour  du  catarrhe,  et  surtout  lorsque  le  malade  est 
lymphatique;  dans  le  cas  contraire,  si  le  malade  est  sanguin,  nerveux,  impression- 
nable, les  eaux  d’Ems  seront  mieux  supportées.  Il  n’est  pas  rare  de  rencontrer  des 
individus  affectés  de  catarrhe  et  offrant  en  même  temps  une  constitution  rhumatis- 
male ou  goutteuse;  les  eaux  du  Mont-Dore  nous  paraissent  alors  plus  spéciale- 
ment indiquées. 

S’il  y a concordance  d’une  affection  catarrhale  avec  une  diathèse  herpétique,  on 


(1)  Gray,  London  med.  Gazette,  t.  XXVI,  p.  98. 

(2)  Piorry,  Bulletin  clinique,  1835,  et  Jauni,  de  mèd.  et  de  clàr.  prat.,  t.  IV,  p.  438. 

(3)  Durand-Fardcl  et  Eugène  Le  Bret,  Dictionnaire  des  eaux  minérales,  1860,  t.  I,  p.  391 . 
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choisit  des  eaux  très-fortement  sulfurées,  telles  que  Ludion,  Cauterets,  Amélie, 
Schinzuach. 

Le  mode  habituel  d’administration  des  eaux  minérales  contre  le  catarrhe  consiste 
dans  l’usage  interne,  les  bains  lui  forment  un  complément  utile,  et  quelques  ma- 
lades se  sont  bien  trouvés  de  l’inhalation  des  liquides  pulvérisés  au  moyen  d’un  des 
procédés  que  nous  avons  indiqués.] 

Graves  (de  Dublin)  affirme  qu’il  a obtenu  les  plus  heureux  effets  de  l’emploi  du 
mercure  agissant  d’une  manière  spéciale  sur  la  muqueuse  des  bronches;  mais  les 
observations  ne  sont  pas  assez  concluantes  et  n’ont  pas  été  assez  répétées  pour 
qu’on  puisse  se  prononcer  positivement. 

Michéa  (1)  a vanté  l’action  du  phcllandrium  aquaticum  dans  les  bronchites 
chroniques.  Il  donne  de  deux  à quatre  cuillerées,  par  jour,  de  sirop  de  phellan- 
drium, nous  reviendrons  sur  ce  médicament  à l’article  Phthisie. 

Le  docteur  Clertan  ,de  D jon  (2),  a vu  des  bronchites  opiniâtres  céder  prompte- 
ment à l’usage  de  la  décoction  de  lichen  amer. 

[Le  docteur  AVood  (3),  croyant  pouvoir  rattacher  au  vice  dartreux  certaines  va- 
riétés de  bronchite  chronique,  a employé,  à l’exemple  de  Dioscoride,  les  prépara- 
tions arsenicales,  il  se  servit  de  la  liqueur  de  Fowler,  à la  dose  de  trois  à cinq 
gouttes  par  jour,  et  eut  la  satisfaction  de  guérir  un  malade  dans  l’espace  de 
six  semaines. 

Charrier  (A)  a conseillé,  en  produisant  quelques  exemples  de  guérison,  l’emploi 
du  sirop  de  raifort  iodé,  dans  la  bronchorrhée  chronique  et  dans  la  scrofule,  à la 
dose  de  deux  à trois  cuillerées  par  jour. 

Duncan  (5)  a triomphé  d’une  bronchite  chronique  avec  suffocation  imminente 
par  l’usage  de  l’extrait  de  noix  vomique:  25  milligrammes  de  noix  vomique  ajoutés 
à 3 centigrammes  d’ipéca  furent  administrés  trois  fois  par  jour. 

Greenhow  (6)  a vanté  la  teinture  d’écorce  de  mélèze  ; il  l’emploie  à la  dose  de 
vingt  «à  trente  gouttes  dans  une  potion  composée  de  teinture  de  gentiane,  d’acide 
chlorhydrique  et  d’eau  ; il  y ajoute,  suivant  les  indications,  du  vin  d’ipéca,  de  la 
teinture  de  jusquiame.  ] 

Précautions  générales.  — 1°  Le  régime  sera  léger,  sans  être  débilitant.  Le  ma- 
lade évitera  tout  excès  et  tout  écart  de  régime. 

2°  On  lui  fera  porter  de  la  flanelle  sur  la  peau. 

3°  Il  évitera  les  courants  d’air,  l’action  du  froid  humide  et  le  passage  brusque  du 
froid  au  chaud. 

Résumé , ordonnances.  — Après  les  détails  dans  lesquels  nous  venons  d’entrer, 
nous  pouvons  réunir  ici,  sans  commentaire,  les  principales  ordonnances  qui  en 
résultent. 

(d)  Bulletin  de  thérap.,  décembre  1847. 

(2)  Clertan  (de  Dijon),  Journ.  des  connaissances  méd.-prat .,  août  1852. 

(3)  Wood,  Annuaire  de  littérature  médicale  étrangère , de  Noirot,  1861,  et  Bu/letm  de 
thérapeutique , 1861,  p.  559. 

(4)  Charrier,  Bulletin  de  thérapeutique,  1862,  t.  II,  p.  511. 

(5)  Duncan,  Dublin  Journal of  medicine,  mai  1860,  et  Bulletin  de  thérapeutique,  1860, 
t.  I,  p.  56 1 . 

(6)  Greenhow,  Traitement  des  affections  chroniques  des  bronches  par  la  teinture  d écorce 
de  mélèze  (Gaz.  méd.  de  Paris , mars  1864). 
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/re  Ordonnance.  — Cas  de  bronchite  chronique  de  médiocre  intensité. 
1°  Pour  tisane  : 

^ Infusion  d’hyssope...  1000  gram.  | Oxymel  scillitique 05  gram. 

A prendre  par  petites  tasses,  dans  la  journée. 


2°  If  Gomme  adrag.  en  poudre.  1 gram. 
Kermès  minéral lOcentigr. 


Infusion  d’hyssope 
Sirop  de  Tolu. . . . 


Mêlez.  A prendre  par  cuillerée  d'heure  en  heure. 


130  gram. 
35  gram. 


3°  Extrait  de  belladone  . 20  centigr.  | Conserve  de  roses 1 gram. 

Faites  huit  pilules,  dont  on  prendra  une  le  matin  et  une  le  soir. 

h°  Un  emplâtre  de  diachylon  sur  la  partie  antérieure  de  la  poitrine. 

5°  Régime  doux  et  léger.  Porter  de  la  flanelle  sur  la  peau,  etc. 

IIe  Ordonnance. — Cas  ou  il  reste  quelques  symptômes  de  l'état  aic/u. 

\ 0 Pour  tisane  : 

2f  Feuilles  de  guimauve 30  gram. 

Racine  de  guimauve 15  gram. 

— depolygala 10  gram. 

Incisez,  mêlez,  divisez  en  quatre  paquets. 

Pour  faire  la  tisane,  faites  infuser  pendant  un  quart  d’heure  un  de  ces  paquets 
dans  : 


Racine  de  réglisse  . ........ 

Fleurs  de  bouillon  blanc.  . ) gium. 

— de  pavot  rouge i aa  5 gram. 


Eau  bouillante 1000  gram. 

Édulcorez  avec  : 

Sirop  de  capillaire 40  gram. 

A prendre  par  grandes  tasses.  (Wirtemberg.) 

2*  Appliquer  huit  ou  dix  sangsues  à la  base  de  la  poitrine,  ou  trois  ou  quatre  ven- 
touses scarifiées  au  devant  du  sternum,  dans  le  cas  où  l’irritation  serait  considé- 
rable. Chez  les  enfants,  deux  à quatre  sangsues  sont  suffisantes. 

3°  Embrocation  huileuse  sur  la  poitrine. 

4»  "if  Manne  en  sortes 35  gram. 

Faites-la  dissoudre  à une  douce  chaleur  dans  une  lasse  de  lait. 


A prendre  en  une  fois. 

Valleix,  5e  édit. 


Il 
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5°  "if  Extrait  aqueux  d’opium ..  . 1 gram.  1 Conserve  de  roses q.  s. 

Réglisse  en  poudre.' 5 gram.  j 

Faites  vingt  bols  dont  on  prendra  un  tous  les  soirs,  quatre  heures  au  moins  après  le  der- 
nier repas. 


IIP  Ordonnance.  — Bronchite  chronique  ancienne  et  rebelle. 


1°  Pour  tisane  : 

2£  Racine  de  polygala 15  ?ram> 

Faites  bouillir  dans  : 

Eau « 1 000  gram. 

Jusqu'à  réduction  de  moitié,  et  ajoutez  : 


Sirop  d’hyssope 

A prendre  par  grands  verres. 


35  gram. 


Ou  bien  Y hydromel  composé  de  la  Charité,  selon  la  formule  suivante  : 


2 C.  Racine  d’aunée 

Sommités  d’hyssope 

Faites  infuser  dans  : 


30  gram. 
1 0 gram. 


Feurs  de  lierre  terrestre 


10  gram 


Eau  commune 1 000  gram. 

Ajoutez  : 

Miel  blanc 00  gram. 

A prendre  par  grandes  tasses. 

2°  Fumigations  vërs  les  bronches,  soit  avec  le  chloré  (Toulmouche),  soit  avec  ) 
l’eau  créosotéc  (Martin-Solon),  soit  avec  la  vapeur  du  goudron  (Laennec),  soit  enfin 
avec  la  fumée  du  baume  de  Tolu,  du  benjoin,  etc. 

3°  Administrer  les  vomitifs  répétés. 

h°  Frictions  sèches  sur  le  thorax  et  sur  les  membres. 

5°  Appliquer  sur  la  poitrine  un  emplâtre  de  poix  de  Bourgogne,  soit  simple,  soit 
saupoudré  avec  l’émétique  ; ou  bien  y pratiquer  des  frictions  avec  la  pommade 
slibiée,  l’huile  de  croton  tiglium,  etc.;  ou  mieux  encore,  appliquer  un  simple  em- 
plâtre de  diachylon,  qui  a le  plus  souvent  de  très-bons  effets. 


IVe  Ordonnance.  — Bronchite  chronique  avec  expectoration  très- 
abondante  ( catarrhe  pituiteux , bronchorrée) . 

1°  Pour  tisane  : 


Racine  d’aunée 5 gram.  I Lierre  terrestre... 

— de  réglisse, 10  gram.  | Fleurs  de  tussilage 


j aa  1 0 gram . 
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Faites  bouillir  pendant  cinq  minutes  dans  : 

Eau  commune 4000  gram. 

Laissez  refroidir,  passez  avec  expression,  et  ajoutez  : 

Sirop  de  Tolu 35  gram. 


'2°  Faire  les  fumigations  indiquées  dans  l’ordonnance  précédente. 

3°  Appliquer  sur  le  thorax,  et  ensuite  sur  les  extrémités,  un  ou  plusieurs  vési- 
catoires (Laennec). 

ù°  Supprimer  les  boissons  (Piorry). 

5°  Vomitifs  répétés. 


Ve  Ordonnance.  — Bronchite  chronique  traitée  par  le  copahu  et  la 

térébenthine. 

1°  Une  des  tisanes  prescrites  dans  les  ordonnances  précédentes. 

2°  ^ Baume  de  copahu 40  gram.  Teinture  d’acétate  de  fer 5 gram. 

Gomme  arabique 5 gram.  Sirop  de  baume  du  Pérou . 35  gram. 

Vin  blanc 80  gram. 

Une  cuillerée  trois  fois  par  jour  (Lockstaedt). 


3°  Dans  le  cas  où  l’on  voudrait  employer  de  préférence  la  térébenthine,  on  la 
prescrirait  ainsi  qu’il  suit  : 

Térébenthine  de  Chio. . } ■)«  J Poudre  de  myrrhe 40  grain. 

Blanc  de  baleine ] ® | — d’oliban q.  s. 

Faites  des  pilules  de  45  centigrammes,  dont  on  prendra  de  quatre  à douze  par  jour. 

On  peut  encore  prescrire  l’émulsion  vineuse  de  térébenthine,  qui  provoque  tou- 
jours moins  d’accidents  du  côté  du  tube  digestif  : 

Jf  Térébenthine 1 aa  - I Vin  blanc 60  gram. 

Gomme  arabique j r | Sirop  de  baume  du  Pérou 30  gram. 

Faites  une  émulsion  à prendre  par  cuillerées. 

On  peut  enfin  employer  le  baume  de  copahu  et  la  térébenthine  ensemble,  comme 
le  faisait  Lallemand  pour  d’autres  maladies: 

V-  Baume  de  copahu ....  ) I Huile  de  succin  rectifiée 40  gram. 

Térébenthine.......  j aa  10  sram'  | 

% 

A prendre  à la  dose  de  6 à 30  gouttes,  dans  une  cuillerée  à bouche  de  sucre  en  poudre.  1 
Pour  les  enfants,  il  suffit  de  proportionner  la  dose  à leur  âge. 
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Les  résultats  de  toutes  ces  médications  ne  sont  pas  connus  d’une  manière  posi- 
tive. 

Résumé  sommaire  du  traitement . • — 1°  Dans  le  catarrhe  chronique  qui  présente 
encore  quelques  signes  de  l'état  aigu  : Émissions  sanguines  modérées  ; émollients  ; 
narcotiques. 

2°  Dans  la  bronchite  chronique  sans  expectoration  extraordinaire  : Vomitifs  ; 
puigatifs , expectoiants;  îevulsifs  ; astringents  ; narcotiques;  inspiration  d’air  froid 
(Drake)  ; préparations  sulfureuses. 

3°  Dans  la  bronchite  chronique  avec  expectoration  très-abondante  (catarrhe 
|>ituitcux,  bronchorrhée):  Vomitifs;  révulsifs;  fumigations  excitantes;  baume  de 
copahu  ; térébenthine. 


ARTICLE  IV. 

BRONCHITE  I'SEUDO-MEMBRANEUSE. 

Quelques  observateurs,  parmi  lesquels  il  faut  citer  J.  Cheyne,  Blaud  (de  Beau- 
caire),  Cazeaux,  Fauvel  et  Thore  fils,  ont  publié  sur  cette  maladie,  qui  est  à la 
bronchite  simple  comme  le  croup  à la  laryngite  simple,  des  recherches  fort  impor- 
tantes. 

[Michel  Peter  (1)  a repris  la  question  et  lui  a donné  une  nouvelle  importance 
par  l’étude  consciencieuse  qu’il  en  a faite.] 

Rarement  la  bronchite  pseudo-membraneuse  a été  envisagée  comme  une  affec- 
tion indépendante.  Le  plus  souvent  elle  n’est  qu’une  extension  de  la  laryngite  et  de 
la  trachéite  pseudo-membraneuse,  et,  lors  même  que  les  bronches  seules  sont 
affectées,  l’inllammation  est  parfois  pseudo-membraneuse  dans  un  point  et  puru- 
lente dans  l’autre;  cependant  on  a observé  plusieurs  cas,  et  nous  en  citerons  des 
exemples,  où  l’inflammation  pseudo-membraneuse  a existé  seule,  ce  qui  nous 
oblige  à présenter  son  histoire  à part.  Fauvel  (2)  a compris  dans  la  même  description 
la  bronchite  avec  production  de  fausses  membranes  et  la  bronchite  avec  simple 
sécrétion  purulente.  Le  nombre  limité  de  faits  qu’il  possédait,  et  la  ressemblance, 
sous  le  rapport  des  symptômes,  entre  ces  deux  sortes  de  bronchites,  ont  pu  l’auto- 
riser à agir  ainsi  ; mais  nous  qui  avons  à tracer  une  classification  rigoureuse  et  à 
analyser  les  faits  observés  chez  les  adultes  aussi  bien  que  chez  les  enfants,  nous 
devons  distinguer  soigneusement  deux  espèces  si  différentes.  C’est,  au  reste,  ce  qui 
a été  fait  par  Blaud  (3).  Cet  auteur  a en  effet  admis  : 1°  une  bronchite  méningo- 
gène,  2°  une  bronchite  pyogène , 3°  une  bronchite  myxagène,  4°  une  bronchite 
composée,  c’est-à-dire  dans  laquelle  les  espèces  précédentes,  ou  seulement  deux 
d’entre  elles,  se  trouvent  réunies. 

(1)  Peter,  Des  lésions  bronchiques  et  pulmonaires,  et  particulièrement  de  la  bronchite 
jiseudo-membraneuse  dans  le  croup  ( Gazette  hebdomadaire  clc  médecine  et  de  chirurgie, 
1863,  p.  468). 

(2)  Fauvel,  Rech.  sur  la  bronchite  capi/l.  purul.  et  pseudo-memb.  chez  les  enfants,  etc. 
Paris,  1840. 

(3)  Blaud,  Noue,  recherches  sur  la  laryngo-trachéite.  Paris,  1823,  p.  454  et  suiv. 
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§ I.  — Définition,  synonymie,  fréquence. 

La  bronchite  pseudo-membraneuse  est,  comme  son  nom  l’indique,  une  inflam- 
mation des  bronches  caractérisée  par  une  production  plus  ou  moins  étendue  de 
fausses  membranes  à la  surface  de  ces  canaux. 

On  la  désigne  par  les  expressions  de  catarrhe  suffocant,  croup  bronchique,  croup 
chronique  (1),  polype  bronchial  (2).  Le  docteur  J.  Nortli  (3)  et  Warren  [h)  ont 
employé  la  même  dénomination  ; le  docteur  W.  T.  Iliff  (5)  lui  donne  le  nom  de 
extensive  bronchial  inflammation  ; d’autres  auteurs,  dont  il  sera  fait  mention  plus 
loin,  ont  décrit  cette  affection  sous  les  titres  de  polype  pulmonaire,  hydatide  des 
voies  aériennes,  etc. 

Cette  affection  n'est  point  fréquente.  Néanmoins,  si  l’on  a égard  à toutes  les 
observations  qui  ont  été  recueillies,  et  surtout  si  l’on  n’exclut  pas  les  cas  où  la 
maladie  a commencé  par  la  trachée,  on  reconnaît  qu’elle  est  plus  fréquente  qu’on 
ne  le  croit  généralement. 


§ II.  — Causes. 

I 

1°  Causes  prédisposantes.  — Cheyne  pense  que  la  maladie  est  beaucoup  plus 
fréquente  chez  les  vieillards  que  dans  tout  autre  âge  ; mais  en  parcourant  les  obser- 
vations, et  surtout  celles  qui  ont  été  recueillies  dans  ces  dernières  années  chez  les 
enfants,  on  voit  que  c’est  par  une  simple  coïncidence  que  ce  médecin  en  a rencontré 
un  plus  grand  nombre  de  cas  chez  des  sujets  d’un  âge  avancé.  La  majorité  des  faits 
que  nous  avons  sous  les  yeux  a été  observée  chez  des  femmes  ; mais  le  nombre  de 
ces  faits  est  tellement  limité,  et  la  différence  (de  8 à 10)  si  peu  considérable,  que  ces 
chiffres  ne  peuvent  servir  que  comme  document  pour  des  recherches  ultérieures. 

Dans  deux  des  cas  que  nous  avons  rassemblés,  la  bronchite  pseudo-membra- 
neuse s’est  produite  dans  le  cours  d’une  fièvre  assez  intense,  que  l’on  pourrait 
rapporter  à la  fièvre  typhoïde,  mais  qui  n’est  pas  parfaitement  caractérisée;  dans 
d’autres,  et  notamment  dans  celui  dont  Cazeaux  (6)  nous  a laissé  l’intéressante 
histoire,  il  a existé  des  signes  de  pneumonie.  Cette  dernière  coïncidence  fut  beau- 
coup plus  remarquable  dans  l’épidémie  de  grippe  qui  sévit  à Paris  en  1837.  Un 
certain  nombre  de  pneumonies  survenues  vers  la  fin  de  l’épidémie,  offrirent,  en 
effet,  des  fausses  membranes  dans  les  bronches  des  lobes  hépatisés.  Nonat  (7)  a 
principalement  insisté  sur  les  faits  de  ce  genre. 

[ Mais  c’est  surtout  dans  le  croup  que  l’on  rencontre  la  bronchite  pseudo-mem- 
braneuse, comme  l’indique  le  tableau  de  Peter  ( loc . cit.). 

(1)  Starr,  London  med.  Gazette,  1839-1840,  t.  XXV,  p.  735. 

(2)  .1.  Cheyne,  The  Edinburgh  med.  and  surg.  Journ.,  1803,  t.  IV,  p.  441. 

(3)  North,  London  med.  Gazette,  1838,  t.  XXII,  p.  330. 

(4)  Warren,  Med.  Trans.  London,  785,  1 vol.,  p.  407. 

(5)  Iliff,  London  med.  Reposit.,  1820,  t.  XVIII,  p.  207. 

(G)  Cazeaux,  Bulletins  de  la  Soc.  anat.,  3e  série,  1836. 

(7)  Nonat,  Rech.  sur  la  grippe,  etc.  ( Arch . de  méd.,  2e  série,  1837,  p.  5 et  suiv.). 
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État  des  bronches  dans  105 


autopsies  de  croup. 


Date  delà  mort. 

Au  3e  jour. 

4e  — 

6e  — 

7°  — 

8e  — 

9°  — 

10e  — 
lie  _ 

12e  — 

Du  8 au  12e  jour. 
14e  — 

15e  — 

18e  — 

24e  — 

27e  — 

28e  — 

32e  — 

42e  — 


BRONCHES 


‘15  cas. 


Avec  fausses  membranes. 
6 cas' 

12 

6 — 1 36  cas. 

8 
4 
1 
4 
1 
1 
2 
6 
0 
0 
0 
0 
0 
0 
0 
0 
0 


Total  52  cas. 


Sans  fausses  membranes. 


cas> 


> 27  cas. 


Total  53  cas.] 


2°  Causes  occasionnelles.  — Les  causes  occasionnelles  sont  encore  plus  obscures, 
car,  à l’exception  d’un  cas  rapporté  par  le  docteur  Ililî  ( loc . cit.  ) , et  dans  lequel 
nous  voyons  que  le  malade  a été  atteint  après  s’ètre  mouillé  et  exposé  au  froid, 
nous  ne  trouvons  aucun  renseignement  précis  dans  aucune  autre  observation.  Chez 
les  sujets  observés  par  Fauvel,  on  ne  remarqua  point  de  coïncidence  entre  un  refroi- 
dissement quelconque  et  le  début  de  la  maladie.  Comme,  dans  la  majorité  des  cas, 
l’affection  débute  par  les  signes  d’un  rhume  ordinaire,  on  peut  admettre  que  les 
causes  du  catarrhe  pulmonaire  lui  donnent  occasionnellement  naissance  ; mais  il 
faut  reconnaître  aussi  qu’une  cause  prédisposante  bien  puissante,  quoique  cachée, 
est  indispensable  pour  que  l’affection  revête  des  caractères  si  graves  sous  l'influence 
d’agents  qui,  dans  une  innombrable  quantité  de  cas,  ne  donnent  lieu  qu’à  une  affec- 
tion légère.  Quelquefois  une  fausse  membrane  se  produit  à la  suite  des  inspirations 
du  chlore  et  de  i ammoniaque  ; mais  la  fausse  membrane  est  alors  moins  considé- 
rable, et  surtout  elle  n’a  pas,  comme  celle  qui  résulte  d’une  inflammation  spécifique, 
une  grande  tendance  à se  reproduire  une  fois  qu’elle  a été  rejetée. 


§ III.  — Symptômes. 

Les  symptômes  sont  variables,  selon  que  la  maladie  parcourt  rapidement  ses 
périodes,  ou  suivant  qu’elle  a une  longue  durée,  comme  on  le  voit  dans  les  exem- 
ples que  nous  ont  laissés  plusieurs  auteurs;  c’est  pourquoi  nous  décrirons  à part  la 
forme  aiguë  et  la  forme  chronique. 

1°  Bronchite  pseudo-membraneuse  aiguë.  — C’est  sous  cette  forme  que  la  ma- 
ladie se  produit  le  plus  fréquemment,  et  alors  elle  débute  de  deux  manières  diffé- 
rentes. Dans  un  bon  nombre  de  cas,  ainsi  que  le  fait  remarquer  Fauvel,  elle  coin- 
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mence  comme  un  simple  rhume,  et  souvent  avec  des  symptômes  extrêmement 
légers.  Un  peu  de  gène,  quelques  picotements  derrière  le  sternum,  une  toux  peu 
violente  sans  expectoration  particulière,  un  mouvement  fébrile  peu  notable,  voilà 
les  signes  que  l’on  observe  d’abord.  Ce  n’est  qu’au  bout  de  quelques  jours  de 
durée  que  les  symptômes  prennent  rapidement  une  grande  intensité.  Celte 
marche  de l'affection  est  surtout  remarquable  dans  l’observation  deCazeaux.  Quel- 
quefois les  symptômes  acquièrent,  dès  le  premier  jour,  l’intensité  que  nous  venons 
d’indiquer;  la  maladie  constitue  alors  une  des  espèces  les  plus  remarquables  du 
catarrhe  suffocant. 

Symptômes.  — Que  la  maladie  ait  débuté  graduellement  ou  brusquement,  les 
symptômes  deviennent  identiques  lorsque  les  fausses  membranes  sont  formées  et 
occupent  une  assez  grande  étendue  des  bronches.  Alors  on  remarque  une  gêne  très- 
considérable  de  la  respiration  qui  est  très-accélérée,  une  taux  (pii  revient  par 
quintes  et  fatigue  beaucoup  le  malade,  une  douleur  plus  ou  moins  vive,  avec  un 
sentiment  d'oppression  derrière  le  sternum. 

Si  l’on  ausculte  la  poitrine,  on  entend  un  simple  rhonchus  sonore , lorsque  la 
pseudo-membrane  est  sèche;  ou  un  mélange  de  ce  rhonchus  et  de  râle  muqueux, 
lorsqu'il  y a en  même  temps  sécrétion  plus  ou  moins  abondante  de  mucosités  pu- 
riformes  ou  non.  Barth,  dans  un  cas  de  pseudo-membranes  bronchiques  que  nous 
avons  déjà  eu  occasion  de  citer,  a entendu  un  petit  bruit  de  soupape , produit  sans 
doute  par  quelque  lambeau  flottant  de  pseudo-membrane.  Cazeaux  observa  le 
même  phénomène  chez  le  malade  soumis  à son  observation.  Quant  à la  pereus- 
sion , elle  ne  fait  reconnaître  aucun  signe  particulier,  à moins  qu’il  n’v  ait 
complication. 

En  même  temps  que  ces  symptômes  se  développent,  la  fièvre  s’allume,  l’agita- 
tion devient  très-vive,  et  bientôt  surviennent  des  symptômes  d’asphyxie  qui  empor- 
tent le  malade,  à moins  qu’il  n’y  ait  eu  abondante  expectoration  de  fausses  mem- 
branes; auquel  cas  la  respiration  éprouve  un  soulagement  immédiat  extrêmement 
marqué,  et  la  respiration  se  calme  notablement.  Le  plus  ordinairement  ces  sym- 
ptômes se  reproduisent  de  nouveau,  mais  à un  bien  moindre  degré,  et  sont  de 
nouveau  calmés  par  de  nouvelles  expectorations  de  pseudo-membranes,  jusqu’à  ce 
q u 'enfin,  la  sécrétion  devenant  simplement  muqueuse,  ils  ne  conservent  pas  plus 
de  gravité  que  dans  une  bronchite  ordinaire.  (Voy.  Bronchite  capillaire 

■GÉNÉRALE.  ) 

L 'expectoration  est  si  remarquable,  qu’elle  a spécialement  attiré  l’attention  des 
auteurs.  -Déjà  Tulpius  (voy.  Cazeaux,  loc.  cit.)  avait  cru  voir  dans  l’expectoration 
de  deux  malades  des  rameaux  de  l’artère  pulmonaire.  Lemery,  ayant  vu  expecto- 
rer (4)  des  fibres  blanches,  creuses  èt  ramifiées,  les  prit  pour  des  polypes  for- 
més dans  quelques  artères  ou  dans  quelques  veines  du  poumon.  Marcorelle  et 
Butler  (2)  pensèrent  que  la  membrane  muqueuse  des  bronches  elle-même  availété 
détachée  et  rejetée  par  l’expectoration.  Mais  de  Haen  (3)  et  Monro  (cité par  Cheyne) 
reconnurent  la  nature  et  la  source  de  la  matière  expectorée.  Dans  tous  ces  cas,  la 


(1)  Lemery,  Hist . de  l’Acad.  des  sciences,  170/1. 

(2)  Butler,  Acad,  des  sciences,  1762. 

(3)  De  Haen,  Ratio  medendi. 


MALADIES  DES  VOIES  RESPIRATOIRES. 


Ô68 

forme  de  cette  maladie  ne  laisse  point  de  doute  sur  son  origine,  surtout  quand  on 
compare  ces  faits  à ccu\  qu’on  a récemment  observés. 

La  membrane  expectorée  est  blanche,  pelotonnée  au  moment  où  le  malade  vient 
de  la  rejeter;  elle  avait,  dans  l’observation  de  Cazeaux,  la  forme  de  rubans  aplatis 
ou  de  tubes  creux.  La  forme  de  rubans  aplatis  existait  aussi  dans  le  cas  observé  par 
J.  Brenau  (1),  puisque  cet  auteur  compare  la  matière  expectorée  à un  ténia.  Il  ne 
reconnut  la  forme  ramifiée  qu’après  avoir  débarrassé  cette  matière  du  mucus  qui 
la  souillait.  Au  premier  abord,  on  ne  distingue  pas  toujours  bien  la  forme  réelle  de 
la  pseudo-membrane  ; mais  si  on  la  met  dans  l’eau,  on  voit  bientôt  se  dessiner  un 
tronc  d’une  largeur  et  d’une  longueur  variables,  auquel  succèdent  des  ramifications 
plus  ou  moins  nombreuses  et  dichotomiques.  Dans  le  cas  observé  par  Cazeaux,  on 
' oyait  un  tronc  commun  se  séparer  d’abord  en  deux  divisions  principales,  qui  se 
ramifiaient  à leur  tour,  et  ainsi  de  suite,  jusqu’à  sept  subdivisions  successives.  Les 
descriptions  que  nous  ont  laissées  les  autres  auteurs,  et  une  figure  tracée  par  IliiT 
( loc . cit),  prouvent  jusqu’à  l’évidence  que  la  matière  de  l’expectoration  avait  les 
mêmes  caractères.  Starr  (loc.  cit.)  la  compare  à du  macaroni  bouilli,  à cause  de 
sa  consistance,  de  sa  couleur  et  de  ses  tubulures.  Ces  divers  rameaux  sont  en  effet 
presque  tous  tubulés.  On  peut  y introduire  un  stylet,  et,  en  les  coupant  perpendi- 
culairement, on  voit  que  la  disposition  canaliculée  se  continue  très-loin.  Dans 
l’observation  de  Cazeaux,  tous  les  tubes  qui  ont  pu  être  examinés  dans  leur  état 
d’intégrité  ont  paru  creux,  et  cet  auteur  en  conclut  que  les  plus  petites  divisions 
qui  lui  ont  échappé  l’étaient  aussi.  Cette  conclusion  n’est  cependant  pas  rigoureuse. 
Car  Fauvel  n’a  jamais  pu  poursuivre  la  disposition  canaliculée  jusque  dans  les  der- 
nières ramifications.  Dans  les  cas  rapportés  par  Thore  fils  (2),  et  dont  un  a été 
observé  par  le  docteur  Lasserre  (de  Montauban),  les  fausses  membranes  étaient  ar- 
borisées;  elles  avaient  de  3 à 6 centimètres  de  long.  Quelques-unes  étaient  canali- 
culées,  d’autres  étaient  simplement  striées,  d’autres  ne  présentaient  ni  l’une  ni 
l’autre  de  ces  dispositions.  La  densité,  l’élasticité,  la  couleur  de  ces  pseudo-mem- 
branes sont  semblables  à celles  de  la  membrane  croupale,  et  il  est  par  conséquent 
inutile  de  les  décrire  de  nouveau.  On  a remarqué  quelquefois  des  stries  sanguino- 
lentes à la  face  adhérente  de  la  membrane.  Le  docteur  Cheyne  a trouvé,  dans  quel- 
ques cas,  coproduit  de  la  sécrétion  morbide  formé  de  plusieurs  couches. 

Parfois  l’expectoration  n’est  pas  aussi  caractéristique,  car  les  lambeaux  ne  sont 
plus  aussi  parfaitement  ramifiés,  mais  il  reste  presque  toujours  quelques  portions 
tubulées  qui  lèvent  tous  les  doutes. 

Avant  que  cette  expectoration  ait  lieu,  les  malades  rejettent  ordinairement  des 
crachats  blancs  et  sanguinolents,  légèrement  aérés,  muqueux  ou  puriformes.  Il  eu 
est  de  même  dans  les  intervalles  de  cette  expectoration.  Le  plus  souvent,  la  matière 
des  crachats  se  sépare  en  deux  parties,  dont  l’une,  transparente,  mousseuse,  reste 
à la  surface,  tandis  que  l’autre,  d’un  blanc  jaunâtre,  épaisse,  adhérente,  non  aérée, 
tombe  au  fond  du  vase. 

Pendant  que  l’on  constate  ces  symptômes,  on  remarque,  si  l’inflammation  est 
limitée  aux  bronches,  une  intégrité  parfaite  de  la  voix  et  une  absence  complète 

(1)  J.  Brenau,  London  mcd.  and phys.  Journ.,  1802,  t.  VIII,  p.  360. 

(2)  Thore  fils,  Deux  observations  de  bronchite  pseudo-membraneuse  ( Arch . yen.  de  méd ., 
4e  série,  1849,  t.  XX,  p.  295). 
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de  tout  symptôme  du  côté  du  larynx,  qui  est  d’autant  plus  remarquable,  que  la 
respiration  est  plus  gênée.  Quant  aux  autres  fonctions  et  aux  autres  organes,  ils  ne 
présentent  pas  de  troubles  ou  d’altérations  dignes  de  remarque,  si  ce  n’est  dans  le 
cas  où  la  fièvre  est  très-intense  ; mais  alors  ces  troubles  sont  sous  la  dépendance  du 
mouvement  fébrile.  L 'anorexie,  la  soif,  la  constipation,  un  peu  de  céphalalgie,  et, 
dans  les  cas  très-graves,  du  délire,  tels  sont  les  principaux  symptômes  qu’on  a ob- 
servés.  Dans  les  cas  cités  par  Cazeaux,  un  frisson  fut  noté  au  moment  où  les 
symptômes,  qui  depuis  longtemps  étaient  ceux  d’une  bronchite  ordinaire,  acquirent 
toute  leur  intensité. 

Bronchite  pseudo-membraneuse  chronique.  — Les  mêmes  symptômes  existent 
dans  cette  forme  de  la  maladie  ; seulement  ils  sont  généralement  moins  intenses,  et 
n’acquièrent  une  certaine  violence  qu’à  des  époques  plus  ou  moins  éloignées,  il 
survient  alors  une  exacerbation  qui  se  termine  par  une  expectoration  plus  ou  moins 
abondante  de  membranes  ramifiées,  semblables  à celles  qui  viennent  d’être  décrites. 
Chez  une  jeune  fille  de  quinze  ans,  le  docteur  Éric  Acharius  (1)  observa,  dans 
l’espace  de  six  mois,  un  très-grand  nombre  de  ces  exacerbations  qui  s’annonçaient 
par  une  toux  sèche,  un  peu  de  dyspnée  et  une  sensation  d e picotement  à la  gorge. 
Les  ramifications  avaient  souvent  la  grosseur  d’une  plume  à écrire,  et  se  divisaient 
ensuite  en  un  grand  nombre  de  plus  petites.  Un  cas  cité  par  'Warren  ( loc . cit.)  est 
remarquable  en  ce  que  l’expectoration  pseudo-membraneuse,  qui  succédait  à une 
suffocation  intense  accompagnée  de  fièvre,  et  durant  quelquefois  douze  ou  quinze 
heures,  avait  lieu  tous  les  cinq,  huit,  dix  ou  même  vingt  jours.  La  première  de  ces 
attaques  était  survenue  dans  le  cours  d’une  bronchite  qui  n’offrait  rien  de 
particulier.  Cette  affection  dura  plus  d’un  an.  Au  bout  de  ce  temps,  la  guérison 
fut  obtenue,  et  coïncida  avec  une  carie  du  calcanéum. 

Dans  les  cas  rares  où  l’affection  suit  cette  marche,  le  soulagement,  après  l’excré- 
tion de  la  pseudo-membrane,  est  encore  plus  marqué  dans  le  cas  où  la  maladie 
est  aiguë.  Presque  immédiatement  après,  les  malades  se  trouvent  presque  dans 
leur  état  de  santé  ordinaire,  jusqu’à  ce  qu’une  nouvelle  invasion  ait  lieu. 

§ IV.  — Marche,  durée  de  la  maladie. 

La  marche  de  cette  maladie  est  très-différente,  selon  qu’elle  est  aiguë  ou  chro- 
nique. Dans  le  premier  cas,  la  marche  est  rapide  ; les  symptômes  vont  toujours 
croissant,  ou  si,  après  une  expectoration  abondante  de  pseudo-membranes,  un 
soulagement  survient,  il  n’est  pas  de  longue  durée,  et  les  principaux  symptômes 
conservent  un  certain  degré  d’intensité.  Lorsqu’au  contraire  la  bronchite  se  pré- 
sente sous  la  forme  chronique,  elle  consiste,  comme  on  l’a  vu,  en  attaques  sépa- 
rées par  des  intervalles  plus  ou  moins  grands,  pendant  lesquels  la  santé  est  presque 
complètement  rétablie.  Ne  devrait-on  pas  plutôt  admettre  qu’il  y a,  en  pareil  cas, 
un  certain  nombre  de  récidives  de  la  même  maladie  à l’état  aigu  ? Cette  opinion 
peut  être  soutenue;  mais  avec  les  matériaux  que  nous  possédons,  il  n’est  pas  pos- 
sible de  la  résoudre.  Toujours  est-il  que  les  cas  dont  il  s’agit  ont  une  marche  fort 
différente  de  la  marche  ordinaire. 

(1)  Éric  Acharius,  London  med.  and  phys.  Jour».,  1802,  t.  VIII,  p.  201. 
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La  durée  de  l’affecLion  varia  de  cinq  à huit  jours  chez  les  enfants  observés  par 
Fauvcl  : elle  ne  fut  pas  plus  considérable  chez  les  adultes,  lorsque  la  maladie  pré- 
senta l’état  aigu.  Dans  le  cas  contraire,  nous  avons  vu  qu’elle  avait  persisté  pendant 
six  mois;  suivant  le  docteur  Cheyne  ( loc . cit.) , elle  peut  même  durer  plus 
d’un  an. 

il  est  difficile  de  se  prononcer  sur  la  terminaison  de  la  maladie.  Des  enfants 
observés  par  Fauvel,  la  grande  majorité  a succombé.  Dans  les  cas,  au  contraire, 
qui  ont  été  observés  chez  les  adultes,  et  dont  l’histoire  a été  publiée,  la  guérison  a 
presque  toujours  eu  lieu.  Cette  différence  ne  tiendrait-elle  pas  à ce  que,  dans  le 
plus  grand  nombre  des  cas  mortels  de  la  maladie  qu’on  a désignée  sous  le  nom  de 
catarrhe  suffocant , l’autopsie  n’a  pas  été  faite  de  manière  qu’on  pût  reconnaître 
positivement  la  lésion  des  bronches  ? Cette  opinion  nous  paraît  la  plus  admis- 
sible. 

Dans  le  cas  où  la  bronchite  pseudo-membraneuse  est  venue  compliquer  d’autres 
affections,  elle  s’est  toujours  terminée  par  la  mort. 

§ V. — Lésions  anatomiques. 

A l’autopsie  des  sujets  qui  succombent  à cette  maladie,  on  trouve  d’abord  les 
pseudo-membranes  que  nous  avons  décrites  plus  haut.  Pour  en  démontrer  l’exis- 
tence, il  suffit  de  faire  des  incisions  en  plusieurs  sens  dans  le  tissu  pulmonaire.  La 
pression  fait  alors  sortir  des  ouvertures  bronchiques  de  petits  cylindres  blancs, 
élastiques  et  présentant  un  calibre  central,  lorsqu’ils  s’échappent  d’une  broucbe 
assez  volumineuse.  Si,  procédant  d’une  autre  manière,  on  saisit  la  pseudo-mem- 
brane dans  un  tronc  bronchique  d’une  certaine  grosseur,  et  qu’on  la  retire  avec 
précaution,  on  peut  entraîner  un  nombre  considérable  de  subdivisions,  et,  dans  ce 
cas,  le  produit  morbide  ressemble,  comme  la  dit  J.  North  (1),  à une  racine  avec 
son  chevelu. 

La  composition  de  cette  pseudo-membrane  est  la  même  que  celle  de  la  pseudo- 
membrane croupale.  Elle  n’a  pas  ordinairement  envahi  toute  l’étendue  des  pou- 
mons, mais  quelquefois  elle  occupe  un  poumon  tout  entier,  ou  une  grande  partie 
de  son  étendue.  Le  plus  souvent  elle  se  montre  dans  les  deux  poumons,  mais  ordi- 
nairement en  plus  grande  abondance  du  côté  droit. 

En  d’autres  points,  les  bronches  présentent  souvent  une  matière  épaisse  jau- 
nâtre, adhérente  à leurs  parois,  d’un  aspect  véritablement  purulent.  [Dette  matière, 
examinée  au  microscope  par  Peter,  se  trouvait  être  composée  d’un  amas  énorme  d<“ 
cellules  épithéliales  cylindriques  à cils,  de  globules  pyoïdes  et  de  matière  granuleuse, 
sans  mélange  de  globules  de  mucus  et  de  pus,  c’est-à-dire  que  cette  subslauce  semi- 
liquide  avait  la  même  composition  élémentaire  que  la  fausse  membrane  solide  : 
c'était  de  la  diphthérite  coulante  (1).]  Ailleurs  les  bronches  ne  contiennent  qu  une 
simple  mucosité  quelquefois  tachée  de  sang.  Si  l’on  examine  leur  membrane  interne, 
on  la  trouve,  dans  les  gros  troncs  du  moins,  rouge,  opaque,  épaissie,  ramollie,  telle, 
en  un  mot,  que  nous  l’avons  décrite  dans  la  bronchite  simple.  Enfin  on  rencontre 
des  traces  de  pneumonie,  et  surtout  d’emphysème  pulmonaire. 

(1)  J.  North,  London  med.  Gazette , 1838,  f.  XXII,  p.  330. 

(2)  Peter,  toc.  cit.,  p.  Û70. 
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§ VI.  — Diagnostic,  pronostic. 

Diagnostic.  — Sous  certains  points  de  vue,  le  diagnostic  de  la  bronchite  pseudo- 
membraneuse  est  sans  grandes  difficultés  ; sous  d’autres,  au  contraire,  il  en  offre 
de  nombreuses.  Commençons  par  les  cas  les  plus  simples. 

On  ne  confondra  pas  la  bronchite  pseudo-membraneuse  avec  la  laryngite  de 
la  même  espèce,  si  l’on  se  rappelle  que,  dans  la  première,  la  voix  est  anéantie,  la 
respiration  sifflante  et  la  toux  d’un  caractère  particulier,  ce  qui  n’a  pas  lieu  dans  la 
bronchite  pseudo-membraneuse. 

Quant  à la  pneumonie  lobulaire,  le  râle  sous-crépitant,  qui  en  est  un  symptôme, 
est  beaucoup  plus  limité.  La  maladie  ne  s’annonce  pas,  dès  le  début,  par  une  anxiété 
extrême  et  par  des  symptômes  évidents  d’asphyxie. 

Une  bronchite  simple,  survenant  chez  un  individu  affecté  d 'emphysème  pulmo- 
naire, peut  donner  lieu  à une  dyspnée  considérable  et  simuler  la  maladie  qui  nous 
occupe  ; mais  l’existence  des  signes  propres  à l’emphysème,  la  voussure,  le  son 
dans  le  lieu  qu’elle  occupe,  la  faiblesse  de  la  respiration  dans  le  même  point,  et  le 
râle  sous-crépitant  borné  à la  partie  postérieure  des  poumons,  font  aisément  recon- 
naître la  maladie. 

La  bronchite  est-elle  pseudo-membraneuse  ou  non?  Au  début  de  l’affection,  il 
est  fort  difficile,  ou  pour  mieux  dire  il  est  impossible  de  résoudre  ce  problème  ; 
mais,  dans  le  cours  de  la  maladie,  on  peut  observer  deux  signes  qui  servent  à fixer 
le  diagnostic  : le  premier  est  l 'expulsion  de  fausses  membranes  ramifiées  ; il  est 
pathognomonique,  mais  il  n’existe  pas  toujours.  Quelquefois  aussi  les  pseudo-mem- 
branes excrétées  ne  consistent  qu’en  fragments  très-petits,  sans  forme  déterminée, 
sans  ramifications  et  sans  tubulures.  Alors  il  faut  avoir  recours,  pour  fixer  le  dia- 
gnostic, aux  autres  principaux  symptômes.  Si  la  voix  est  restée  intacte,  s’il  n’y  a 
pas  de  douleur  au  larynx  ou  dans  la  trachée,  si  la  respiration  n’est  remarquable  que 
par  sa  fréquence  et  sa  difficulté  ; si  dans  le  thorax  on  entend  un  rhonchus  sonore 
général,  mêlé  de  râle  sous-crépitant  disséminé,  et  parfois  d’un  petit  bruit  de  sou- 
pape, on  doit  admettre  que  les  fragments  pseudo-membraneux  rejetés  viennent 
réellement  des  bronches. 

Quand  l’expectoration  de  fausses  membranes  vient  à manquer,  il  reste  le  second 
signe,  qu’on  ne  doit  pas  oublier  : c’est  ce  petit  bruit  de  soupape  observé  par  Barth 
et  Cazeaux.  Si,  avec  l’intégrité  de  la  voix,  on  observait  les  signes  de  la  bronchite 
capillaire,  et  qu’au  lieu  d’un  râle  sous-crépitant  général  et  très-abondant,  on  n’en- 
tendît qu’un  rhonchus  sonore  mêlé  de  ce  bruit  de  soupape,  on  pourrait  croire  à 
l’existence  d’une  bronchite  pseudo-membraneuse.  Néanmoins  ce  diagnostic,  dans 
l’état  actuel  de  la  science,  ne  peut  être  donné  que  comme  fort  incertain,  de  nou- 
velles observations  étant  absolument  nécessaires  pour  le  déterminer. 

Reste  enfin  une  dernière  difficulté  qui  a été  élevée  par  quelques  auteurs,  et  prin- 
cipalement par  Laennec  : Les  concrétions  dont  il  a été  parlé  dans  le  cours  de  cet 
article  sont-elles  réellement  des  pseudo-membranes  produites  par  inflammation 
spécifique?  C’est  ce  que  Laennec  (1),  qui  paraît  n'en  avoir  jamais  rencontré,  ne 
voulait  point  admettre.  Suivant  lui,  les  polypes  trouvés  par  Murray  et  Cheyne 

(1)  Laennec,  Auscultation  médiate,  3e  édit.,  t.  I,  cliap.  v : Des  polypes  des  bronches, 
p.  250. 


572 


MALADIES  DES  VOIES  RESPIRATOIRES. 


seraient  de  la  nature  des  polypes  vésiculaires  des  narines,  des  oreilles  et  du  col  de 
l’utérus,  c’est-à-dire  formés  par  un  tissu  analogue  à ceux  des  membranes  mu- 
queuses, et  renfermant  de  petits  kystes  séreux.  Mais,  d’après  la  description  donnée 
plus  haut,  cette  opinion  ne  saurait  être  soutenue.  On  doit  même  supposer,  avec 
Mériadec  Laennec,  que  l’auteur  n’a  point  eu  sous  les  yeux  les  observations  qu’il  a 
citées.  Quant  aux  concrétions  qui,  suivant  certains  auteurs,  ressemblent  à un 
vaisseau  pulmonaire,  Laennec  pense  qu’elles  sont  purement  et  simplement  des 
concrétions  sanguines  polypiformes  des  bronches,  telles  qu’on  en  rencontre  quel- 
quefois chez  les  hémoptysiques  ( lor . cil.)  ; mais  la  forme  canaliculée  des  concré- 
tions et  l’introduction  d’un  stylet  dans  leur  cavité  ne  permettent  pas  de  s’arrêter  à 
cette  supposition. 

Le  docteur  J.  Collet  (1),  et  plus  récemment  un  médecin  de  Londres  écrivant  au 
docteur  Duncan  (2),  ont  décrit  la  matière  expectorée  comme  formée  d’hydatides. 
Y a-t-il  eu  erreur  de  diagnostic,  ou  existait-il  réellement  des  hydatides  ? On  a de 
la  peine  à résoudre  cette  question,  car  les  descriptions  manquent  de  détails.  Dans 
le  cas  cité  par  Collet,  on  peut  admettre  l’existence  des  hydatides  ; l’auteur  en  a, 
en  o Uct,  compté  cent  trente-cinq  en  quatre  mois  : or  ce  nombre  ne  paraît  pas 
possible  dans  une  simple  excrétion  de  pseudo-membranes  ordinairement  rendues 
en  masse.  L’autre  fait  présente  plus  d’incertitude.  Dans  aucun  il  n’y  a eu  excrétion 
d’hydatides  entières,  ce  qui  n’eût  permis  aucun  doute. 


TABLEAU  SYNOPTIQUE  DU  DIAGNOSTIC. 

1*  Signes  distinctifs  de  la  bronchite  pseudo-membraneuse  et  du  croup. 


BRONCHITE  PSEUDO-MEMBRANEUSE. 

intégrité  de  la  voix , à moins  de  complica- 
tion. 

Respiration  non  sifflante. 

Toux  fréquente,  grasse,  sans  caractère  par- 
ticulier. 

Rhonchus  sonore,  très-étendu  quelquefois. 
Bruit  de  soupape. 

Quelquefois  expectoration  de  fausses  mem- 
branes ramifiées  et  canaliculées  (signe  patho- 
gnomonique). 


CROUP. 

Raucitè  de  la  voix ; aphonie. 

Inspiration  sifflante. 

Toux  croupale. 

Retentissement  dans  la  poitrine  de  {'inspi- 
ration sibilante.  Pas  de  bruit  de  soupape. 

Point  de  fausses  membranes  ramifiées , à 
moins  de  complication  de  bronchite  pseudo- 
membraneuse. 


2°  Signes  distinctifs  de  la  bronchite  pseudo-membraneuse  et  de  la  pneumonie 

lobulaire. 


BRONCHITE  PSEUDO-MEMBRANEUSE. 


PNEUMONIE  LOBULAIRE. 


Symptômes  rapidement  intenses. 

Rhonchus  très-étendu. 

Asphyxie  dès  les  premiers  jours  de  la  for- 
mation des  fuisses  membranes. 


Symptômes  moins  rapidement  intenses. 
Râle  crépitant  ou  sous-crépitant  dans  quel- 
ques points  de  la  poitrine. 

Symptômes  d’asphyxie  moins  marqués,  et 
ne  survenant  qu’à  la  fin  de  la  maladie. 


(I)  Collet,  A case  »f  hydatids  dischar ged  bg  coughing  (Med.  Trans.  of  London.  1772, 
t.  Il,  p.  à 86). 

(‘2)  Duncan,  The  Edinburgli  med.  and  sur  g.  Journ.,  t.  Vil,  p.  é90. 
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3°  Signes  distinctifs  de  la  bronchite  pseudo-membraneuse  et  de  l'emphysème 
pulmonaire  avec  bronchite  aiguë. 


BRONCHITE  PSEUDO-MEMIÎRANEUSE. 


EMPHYSÈME  PULMONAIRE  AVEC  BRONCHITE  AIGUE. 


Antécédents:  Pas  d’accès  de  dyspnée. 

Fièvre  intense. 

Point  de  voussure  dans  un  point  de  la  poi- 
ir.rine. 

Pas  de  son  plus  clair  dans  un  point  que 
dJans  l’autre. 

Rhonchus  sonore  général ; quelquefois  bruit 
■ de  soupape. 


Antécédents  : Accès  de  dyspnée. 

Fièvre  moins  intense. 

Voussure  plus  ou  moins  marquée  et  plus  ou 
moins  étendue  des  parois  du  thorax. 

Son  plus  clair  dans  le  point  occupé  par  la 
voussure. 

Râle  sous-crépitant  dans  la  partie  posté- 
rieure et  inférieure  des  poumons  -,  sibilant  et 
sonore  ailleurs. 


Dans  les  cas  où  l’expectoration  de  concrétion  rameuse  existe,  ce  signe  seul  lève 
(toutes  les  difficultés.  Les  deux  diagnostics  précédents  n’ont  donc  d’utilité  réelle 
qqu’en  l’absence  de  cette  expectoration. 


h°  Signes  distinctifs  de  la  bronchite  pseudo-membraneuse  et  de  la  bronchite 

capillaire  générale. 


BRONCHITE  PSEUDO-MEMBRANEUSE. 


BRONCHITE  CAPILLAIRE  GÉNÉRALE. 


Souvent  excrétion  de  fausses  membranes 
i ramifiées  (signe  pathognomonique). 

D’autres  fois  expectoration  de  petits  lam- 
beaux membraneux. 

Wionchus  sonore  général , mêlé  seulement 
de  râle  sous-crépitant. 

Bruit  de  soupape  dans  quelques  cas. 


Point  d’excrétion  de  fausses  membranes 
ramifiées. 

Ni  de  lambeaux  pseudo-membraneux. 

Râle  sous-crépitant  très-abondant,  et  dis- 
persé dans  toute  ou  presque  toute  la  poitrine. 
Point  de  bruit  de  soupape. 


On  doit  regretter  que  Fauvel  n’ait  point  recherché  s’il  était  possible  de  distin- 
guer pendant  la  vie  ces  deux  inflammations,  dont  la  nature  n’est  évidemment  pas  la 
i même. 

Pronostic.  — La  maladie  dont  on  vient  de  lire  l’histoire  est  très-grave  : néan- 
moins on  a cité  un  assez  grand  nombre  de  guérisons  ; mais  il  est  plus  que  probable 
qu’un  nombre  plus  considérable  de  morts  a passé  inaperçu,  faute  de  recherches 
•suffisantes. 

Lorsque  la  bronchite  pseudo-membraneuse  complique  une  autre  affection,  elle 
est  presque  constamment  mortelle;  elle  l’est  toujours  lorsqu’elle  fait  partie  d’une 
inflammation  pseudo-membraneuse  occupant  toute  l’étendue  des  voies  respi- 
ratoires. 

§ VII. —Traitement. 

Dans  chaque  cas  de  cette  affection  en  particulier,  on  a employé  des  moyens  dif- 
férents, sans  qu’aucun  d’eux  ait  paru  avoir  une  action  très-marquée  sur  la  marche 
de  la  maladie  ou  sur  ses  principaux  symptômes.  On  peut  voir  à l’article  Bronchite 
CAPILLAIRE  générale  le  traitement  conseillé  par  Fauvel. 

Les  antiphlogistiques  ont  été  généralement  employés  pour  combattre  l'irritation 
locale  et  les  symptômes  fébriles  ; ils  l’ont  été  avec  d’autant  plus  d’empressement, 
que  d’abord  l’observateur  reconnaissait  une  inflammation  très-intense  des  bronches, 
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inflammation  dont  il  ne  soupçonnait  pas  la  spécificité.  Les  sangsues,  les  ventouses 
scarifiées  sur  la  poitrine,  et  surtout  la  saignée  générale,  doivent,  suivant  tous  les 
auteurs,  être  employées,  mais  avec  modération,  surtout  chez  les  enfants  et  chez 
les  individus  affaiblis,  de  crainte  que,  par  suite  de  l’abattement  des  forces,  l’expec- 
toration ne  devienne  beaucoup  plus  difficile. 

Les  vomitifs  ont  été  mis  en  usage  par  plusieurs  médecins.  Nous  citerons  entre 
autres  Starr,  qui  prescrivit  V ipécacuanha,  et  .1.  Cheyne,  qui  employait  le  vin  anti- 
monié.  On  ne  voit  pas,  dans  les  observations  citées  par  ces  auteurs,  que  ce  soit 
évidemment  sous  l’influence  de  cette  médication  que  les  fausses  membranes  ont 
été  détachées  et  rejetées  par  l’expectoration.  Si  l’on  a égard  à ce  qui  se  passe  dans 
la  laryngite  pseudo-membraneuse  et  même  dans  la  bronchite  capillaire  générale, 
on  est  en  droit  d’attendre  de  très-bons  effets  de  l’emploi  des  vomitifs.  On  devra  donc 
les  mettre  en  usage  à une  dose  assez  élevée  pour  produire  des  vomissements  abon- 
dants. Peu  importe  la  substance  que  l’on  choisit,  pourvu  que  le  but  soit  atteint. 
Toutefois  le  tartre  stibié  doit  être  employé  de  préférence,  parce  qu’il  est  très-facile 
à administrer  et  que  son  effet  est  très-sûr.  Duméril,  dans  le  cas  cité  par  Cazeaux, 
mit  en  usage  Yoxyde  blanc  d’antimoine,  qui  ne  produisit  aucun  effet.  Dans  le  cas 
recueilli  par  le  docteur  Thore  fils,  V ipécacuanha  fut  administré  à dose  vomitive,  à 
plusieurs  reprises,  et  avec  un  plein  succès. 

Les  purgatifs  ont  été  plus  rarement  employés.  Nous  ne  pouvons  leur  attribuer 
qu’un  effet  secondaire.  Le  calomel  a été  plus  particulièrement  prescrit  par  les  mé- 
decins anglais  ; mais  son  effet  est  complexe. 

Les  médecins  anglais  ont  préconisé  l’emploi  des  préparations  mercurielles  à 
l’extérieur  et  à l’intérieur.  North  recommande  les  frictions  mercurielles  sur  la 
gorge  jusqu’à  légère  salivation.  Si  nous  n’avons  pas  pu  nous  prononcer  sur  l’emploi 
de  ce  moyen  dans  l’histoire  de  la  laryngite  pseudo-membraneuse,  nous  ne  saurions 
le  faire  dans  cette  affection  moins  bien  étudiée. 

North  recommande  encore  l’inspiration  de  vapeur  d’eau  chaude  chargée  d'éther; 
il  veut  aussi  qu’on  administre  à l’intérieur  un  excitant  diffusible,  tel  que  la  ligueur 
anodine  d"  Hoffmann,  mais  il  ne  paraît  pas  avoir  employé  ces  moyens  dans  les  deux 
observations  qu’il  rapporte. 

On  a mis  en  usage  les  expectorants,  tels  que  le  kermès  elYoxymel  scillitique,  etc. 
On  a prescrit  le  quinquina,  les  bains  de  mer,  les  eaux  de  Bristol  (Warren),  sans 
qu’on  puisse  se  prononcer  davantage  sur  l’efficacité  de  ces  moyens  thérapeutiques. 
Les  auteurs  n’ont  point  parlé  des  préparations  opiacées ; nous  pensons  néanmoins 
qu’elles  doivent  avoir  leur  degré  d’utilité,  comme  dans  toutes  les  affections  où  il 
importe  de  rendre  un  peu  de  calme  à la  respiration. 

Le  médecin  est  presque  toujours  réduit  à recourir  aux  moyens  recommandés 
dans  des  maladies  analogues,  mais  plus  connues.  Dans  le  cas  présent,  c’est,  suivant 
les  apparences,  le  traitement  de  la  laryngite  pseudo-membraneuse  qui  doit  nous 
fournir  les  moyens  les  mieux  appropriés.  On  pourra  y prendre  quelques  ordon- 
nances. 

On  devra  tenir  les  malades  dans  une  température  modérée,  les  mettre  à l’abri  des 
courants  d’air,  et  rendre  leur  respiration  plus  facile  en  les  maintenant  dans  la  posi- 
tion assise,  lorsque  l’abattement  des  forces  ne  leur  permettra  plus  de  la  prendre 
eux-mêmes.  Cheyne  a remarqué  que,  dans  les  cas  où  la  maladie  avait  une  forme 
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chronique,  le  froid  et  le  vent  nord-ouest  provoquaient  des  exaspérations  ; ce  sont 
des  causes  occasionnelles  que  les  malades  devront  éviter.  [En  général,  dans  la  bon- 
chite  pseudo-membraneuse  avec  croup,  Peter  pense  qu’il  y a plutôt  indication  que 
contre-indication  à faire  la  trachéotomie  ; parce  que,  dit-il,  le  rejet  des  fausses 
membranes  bronchiques  est  impossible,  le  larynx  étant  oblitéré  par  le  croup.  Avec 
une  complication  aussi  grave,  la  guérison  n’est  pas  impossible:  Millard  (1)  en  a 
relaté  quatre  exemples.] 

Résumé  du  traitement.  — Émissions  sanguines  modérées;  vomitifs,  purgatifs; 
préparations  mercurielles;  inspirations  et  potions  excitantes;  expectorants;  opiacés. 


ARTICLE  V. 

DILATATION  DES  BRONCHES. 

Avant  le  commencement  du  siècle,  les  médecins  avaient  de  la  répugnance  à faire 
les  autopsies  des  phthisiques,  et,  lorsqu’ils  les  faisaient,  ils  confondaient  les  dilata- 
tions bronchiques  avec  la  caverne  tuberculeuse.  Pour  ces  deux  raisons  l’histoire 
de  la  dilatation  des  bronches  est  de  date  toute  récente  ; mais  dès  que  l’auscultation 
fut  découverte,  cette  affection  fut  bientôt  reconnue.  Laennec  la  décrivit,  et  après 
lui  Amiral,  Louis,  et  surtout  Barth  (2),  ajoutèrent  à sa  description  des  particula- 
rités intéressantes. 

Laennec  divisait  la  dilatation  des  bronches  en  deux  formes  principales.  Dans  la 
première,  la  bronche  était  dilatée  uniformément  dans  une  plus  ou  moins  grande 
étendue  ; dans  la  seconde,  il  existait  un  ou  plusieurs  renflements  semblables  à des 
cavernes.  Andral  a modifié  celte  division  en  y ajoutant  une  troisième  forme  qui 
consiste  en  une  série  de  gonflements  globuleux  séparés  par  des  intervalles  plus  ou 
moins  grands,  et  occupant  une  ou  plusieurs  bronches  dans  une  étendue  variable. 
C’est  cette  dernière  qu’un  médecin  anglais,  Elliolson,  a appelée  dilatation  en 
chapelet. 

§ I.  — Définition,  synonymie,  fréquence. 

On  a réservé  le  nom  de  dilatation  des  bronches  à l’augmentation  plus  ou  moins 
considérable  du  diamètre  des  canaux,  lorsqu’elle  a lieu  dans  une  partie  de  leur 
étendue  autre  que  leurs  extrémités  vésiculaires.  Dans  ce  dernier  cas,  en  effet,  la 
maladie  a été  désignée  sous  le  nom  d 'emphysème  pulmonaire. 

Ce  n’est  guère  que  sous  cette  dénomination  de  dilatation  des  bronches,  que  la 
lésion  qui  nous  occupe  est  connue  dans  la  science. 

Elle  est  plus  fréquente  qu’on  ne  serait  disposé  à le  croire  au  premier  abord. 
Laennec  n’en  a cité  que  2 observations  ; Andral  en  a cité  5 cas,  dont  un  douteux; 
Louis  en  a observé  8 ou  9 cas  seulement.  Mais  cette  rareté  des  observations  dé- 
pend sans  doute,  ainsi  que  l’a  très-bien  fait  remarquer  Làennec,  de  ce  que  les 
recherches  ne  sont  pas  généralement  faites  avec  assez  de  soin.  Barth  annonce  en 
avoir  recueilli  55  exemples  dans  un  espace  de  vingt  années. 

(1)  Millard,  thèse  de  Paris,  1858. 

(2)  Mémoires  de  la  Société  médicale  d’observation.  Paris,  185G,  t.  III. 
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§ II.  — Causes. 


Causes  prédisposantes.  — Relativement  à l 'âge.  on  trouve  que  le  plus  grand 
nombre  des  sujets  avaient  plus  de  quarante  ans.  Voici  les  chiffres  de  M.  Barth:  sur 
ko  observations  avec  autopsie,  il  y avait  2 sujets  au-dessous  de  20  ans  ; 3,  de  20  à 30  ; 
3,  de  30  à kO  ; U,  de  AO  à 50  ; 5,  de  50  h 60  ; 7,  de  60  à 70,  et  19  au  delà.  Néanmoins 
les  enfants  ne  sont  pas  entièrement  à l’abri  de  cette  affection.  Laennec  en  a rap- 
porté un  cas  observé  chez  un  enfant  de  trois  ans  et  demi,  et  Legendre  a lu  à la 
Société  médicale  d’observation  l’histoire  extrêmement  intéressante  d’un  enfant  de 
sept  ans  qui  avait  une  dilatation  générale  des  bronches  de  tout  un  poumon.  Nous 
avons  nous-même,  en  18A5,  observé  un  fait  semblable,  chez  un  enfant  de  neuf 
ans.  La  dilatation  occupait  toute  la  partie  postérieure  du  poumon  droit  et  la  partie 
inférieure. 


1 


Grisolle  (1)  n’a  pas  observé  la  dilatation  des  bronches  comme  lésion  concomi- 
tante de  la  pneumonie  des  adultes,  tandis  qu’elle  est  fréquente  dans  la  bronchite 
capillaire  des  enfants  et  des  adultes. 

Laennec  pensait  que  la  coqueluche  pouvait  produire  cette  lésion  ; mais  le  fait  uni- 
que sur  lequel  il  a établi  cette  opinion  n’est  pas  suffisant  pour  la  mettre  hors  de 
doute.  On  a pensé  qu’une  obstruction  d’un  point  quelconque  des  bronches  deve- 
nait une  cause  puissante  de  dilatation,  par  l’obstacle  qu’elle  mettait  à la  sortie  de 
l’air  et  des  crachats.  Sans  doute,  une  obstruction  de  ce  genre,  qui  viendrait  se 
joindre  aux  causes  de  dilatation  déjà  mentionnées,  en  augmenterait  considérable- 
ment la  puissance;  car  la  dilatation  des  divers  conduits  d’excrétion  derrière  un  point 
rétréci  et  obstrué  est  un  fait  bien  positif. 

[L’oblitération  d’une  bronche  amène  non-seulement  la  dilatation  d’un  conduit 
dont  l’extrémité  opposée  est  rétrécie,  mais  encore  l’élargissement  des  bronches  voi- 
sines (2). 

Dittricli  et  Virchow  ont  publié  des  observations  de  dilatations  bronchiques, 
suites  de  rétrécissements  consécutifs  à des  ulcérations  syphilitiques  (3).  ] 

De  nombreuses  observations  ont  permis  à Barth  de  reconnaître  les  causes 
éloignées  et  les  causes  prochaines , ou  le  mécanisme  de  la  dilatation  des  bronches. 

Les  conditions  propres  à la  produire  semblent  résider  à la  fois  dans  les  bron- 
ches, dans  le  parenchyme  pulmonaire  et  dans  les  plèvres. 

A.  Dans  les  plèvres.  — L’inlluence  des  pleurésies  antécédentes  nous  semble 
mise  hors  de  doute  par  la  coïncidence  à peu  près  constante  de  ces  adhérences  plus 
ou  moins  étendues,  plus  ou  moins  intimes,  que  nous  avons  décrites.  Quand  la 
compresssion  due  à l’épanchement  pleurétique  est  un  peu  prolongée,  le  poumon 
perd  de  son  élasticité  ; puis  les  adhérences  qui  succèdent  à l’absorption  du  liquide 
lui  enlèvent  sa  mobilité  normale;  et,  par  l’effet  de  cette  double  cause,  ce  viscère 
ne  pouvant  reprendre  sa  dimension  première,  les  parois  pectorales,  d une  part, 
tendent  à se  déprimer  peu  à peu , les  bronches,  d’autre  part,  se  laissent  distendre 


(1)  Grisolle,  Traité  de  la  pneumonie,  1866,  p.  56. 

(2)  Reynaud,  Mémoire  sur  l’oblitération  des  bronches  ( Mémoires  de  l’Acadvmie  de 
médecine , 1 835,  t.  IV,  p.  117). 

(3)  Virchow,  Syphilis  constitutionnelle.  Paris,  1860. 
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sous  la  pression,  de  dedans  en  dehors,  de  l’air  incessamment  aspiré  par  les  mouve- 
ments de  la  poitrine. 

B.  Dans  le  tissu  du  poumon.  — Nous  avons  trop  souvent  noté  la  coïncidence 
d’un  état  d’engouement  chronique,  de  splénisation,  d’hépatisation  ou  de  pneu- 
monie lobulaire  plus  ou  moins  ancienne,  pour  ne  pas  voir,  dans  ces  altérations  du 
parenchyme  pulmonaire,  une  condition  anatomique  qui  favorise  la  dilatation  des 
bronches.  L’effet  de  ces  divers  états  morbides,  quand  ils  se  prolongent,  est  de  dé- 
truire l’expansibililé  du  parenchyme,  et  peut-être  de  lui  donner,  comme  au  tissu 
des  cicatrices,  une  propriété  rétractile  qui  tend  à le  faire  revenir  sur  lui-même  ; 
et,  dans  ce  cas  encore,  si  les  côtes  ne  se  dépriment  pas  suffisamment,  ce  sont  les 
bronches  qui  se  dilatent. 

C.  Dans  les  bronches.  ■ — Les  fréquentes  inflammations  des  bronches  tendent  à 
i détruire  peu  à peu  la  souplesse  et  l’élasticité  de  leurs  parois,  et  l’accumulation  du 
i mucus,  qui  est  versé  en  abondance  dans  leurs  cavités,  a pour  effet  de  les  élargir  au 
idelà  du  diamètre  normal.  Cet  effet  sera  surtout  sensible  s’il  existe  un  rétrécissement 
idans  une  bronche  principale  d’où  naissent  plusieurs  rameaux  dilatés. 

Que  l’on  suppose  ces  trois  ordres  de  conditions  réunies,  par  l’existence  simul- 
i tanée  de  la  bronchite,  de  la  pneumonie  et  de  la  pleurésie,  pour  peu  que  ces  états 
i morbides  se  prolongent  au  delà  de  leur  durée  habituelle,  le  poumon,  longtemps 
(comprimé  et  altéré  dans  sa  structure,  tend  à revenir  sur  lui-même;  d’autre  part, 
iil  est  accolé  aux  parois  pectorales  par  des  adhérences  solides,  et  si  les  côtes  ont 
iperdu  de  leur  flexibilité,  de  manière  à ne  pouvoir  céder,  le  tissu  pulmonaire  est 
attiré  sans  cesse  de  dedans  en  dehors;  enfin  les  bronches,  souvent  enflammées, 
[perdant  leur  ressort,  comme  l’aorte  chez  les  vieillards,  se  laissent  d’autant  plus 
ffacilement  distendre,  sous  l’influence  du  retrait  du  poumon  et  de  son  attraction 
wers  la  plèvre.  Cet  état  se  trouve  encore  accru  par  l’action  mécanique  des  muco- 
sités accumulées  dans  leur  intérieur. 

Une  dernière  influence,  inhérente  à l’acte  de  la  respiration,  c’est  que  si  l’air 
[pénétrant  au  delà  du  mucus  par  une  inspiration  énergique,  ne  retraverse  pas  ce 
iimême  mucus  dans  l’expiration,  il  s’échauffe  derrière  lui,  et  par  là  même  il  aug- 
mente de  volume,  et  contribue  à rendre  la  dilatation  des  rameaux  bronchiques  de 
iplus  en  plus  considérable  (Barth).  ] 

§ III.  — Symptômes. 

Dans  tous  les  cas  que  nous  avons  rassemblés,  le  début  de  l’affection  remontait 
olus  ou  moins  loin.  Les  malades  annonçaient  que  depuis  une  ou  plusieurs  années 
Ils  étaient  sujets  à une  toux  opiniâtre , avec  des  exacerbations  plus  ou  moins  vio- 
entes,  à des  intervalles  variables.  Le  petit  malade  observé  par  Legendre  présentait 
cela  de  remarquable,  que  peu  de  jours  après  sa  naissance,  il  avait  éprouvé  les 
symptômes  d’un  rhume  très-violent,  qui  se  reproduisit  fréquemment  jusqu’à  l’âge 
lie  quatre  ans,  où  curent  lieu  les  premiers  signes  bien  manifestes  de  la  dilatation 
Mes  bronches. 

Les  symptômes  présentés  par  les  malades,  lorsqu’ils  sont  soumis  à l’observation, 
ont  les  suivants  : 

1°  Toux  fréquente,  opiniâtre,  grasse,  peu  douloureuse,  à moins  qu’il  ne  sur- 
iienne  une  bronchite  aiguë. 

Yalleix,  5e  édit. 
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2°  Expectoration  abondante  ; crachats  opaques,  peu  ou  point  aérés,  variant  du 
jaune  au  jaune  verdâtre,  et  quelquefois  même  au  brunâtre.  Parfois  les  crachats 
sont  épais,  adhérents  au  vase,  à peine  mêlés  d’un  peu  de  liquide  semblable  à de  la 
salive  battue.  Dans  un  certain  nombre  de  cas,  la  matière  de  l’expectoration  res- 
semble à du  pus  liquide;  c’est  principalement  alors  qu’on  a observé  sa  fétidité, 
notée  trois  fois  sur  sept  dans  les  cas  publiés  par  Laennec  et  par  Andral.  Cette  expec- 
toration, comme  celle  de  la  bronchite  chronique,  est  plus  abondante  le  matin  et  le 
soir  que  dans  le  reste  de  la  journée.  Quelquefois  même,  et  l’observation  de 
Legendre  nous  en  présente  un  exemple  remarquable,  il  y a une  espèce  d’intermit- 
tence. L’enfant  qui  fait  le  sujet  de  cette  observation  restait  un  ou  plusieurs  jours 
sans  expectorer;  puis,  au  bout  de  ce  temps,  il  rendait  une  énorme  quantité  de 
crachats  d’aspect  purulent,  et  n’ayant  qu’une  odeur  fade.  Legendre  a évalué  à 
200  grammes  environ  la  quantité  de  liquide  expectorée  chaque  fois.  CelLe  expecto- 
ration déterminait  très-fréquemment  le  vomissement. 

[Ce  serait  une  grave  erreur  de  croire  que  l’hémoptysie  est  toujours  absenle  dans 
la  dilatation  des  bronches.  Les  malades  dans  le  cours  des  affections  cat ban  ales,  sont 
quelquefois  pris  de  crachements  de  sang.  Le  malade  de  Laennec  (obs.  IV)  avait  eu 
deux  hémoptysies  avant  son  entrée  à l’hôpital.  Le  même  accident  se  produisit  chez 
sept  individus  qui  font  le  sujet  du  mémoire  de  Barlh.  Trousseau  a observé  un  cas 
semblable  (1).  ] 

3°  La  respiration  présente  une  gêne  médiocre,  qui  ne  devient  réellement  pé- 
nible que  lorsqu'une  bronchite  aiguë  vient  s’ajouter  à l’affection  chronique,  ou 
lorsque,  comme  dans  le  cas  de  Legendre,  et  dans  celui  que  nous  avons  cité 
une  très-grande  quantité  de  matière  s’est  accumulée  dans  les  bronches.  L’o/>- 
pression  est  également  légère,  et  il  n’y  a pas  de  douleur  inarquée  daus  le 
thorax. 

U°  La  voix  ne  présente  aucune  altération,  à moins  qu’il  n’y  ait  une  com- 
plication. 

5°  [ Signes  physiques.  Apparence  extérieure. — Souvent  il  existe  une  dépres- 
sion considérable  au  niveau  des  bronches  dilatées.  Ce  symptôme  est  la  traduction 
d’une  double  altération,  de  l’oblitération  de  la  cavité  pleurale  et  de  l’atrophie  du 
poumon.] 

Suivant  Laennec,  la  percussion  ne  fournit  que  des  résultats  de  peu  de  valeur.  Il 
est  certain,  en  effet,  que  plusieurs  fois  on  n’a  noté  aucune  altération  du  son  au 
niveau  de  la  dilatation  bronchique.  Dans  un  cas  rapporté  par  Louis,  entre 
autres  (2),  la  percussion  ne  faisait  rien  reconnaître  de  notable;  cependant,  lorsque 
la  dilatation  des  bronches  est  considérable,  le  tissu  pulmonaire  éprouve  autour  de 
la  partie  dilatée  une  condensation  plus  ou  moins  complète,  ce  qui  donne  lieu  à une 
matité  assez  prononcée.  Dans  les  cas  où  la  dilatation  occupe  les  bronches  de  tout 
un  poumon  ou  de  tout  un  lobe,  il  y a une  matité  étendue  qui  a été  constatée 
par  Laennec  lui-même,  et  qui  existait  évidemment  chez  les  enfants  observés  pari 
Legendre  et  par  nous. 

L 'auscultation  a fourni  les  résultats  suivants  : tantôt  on  entend,  dans  une  grande! 

M)  Trousseau,  Clinique  médicale  de  V Hôtel-Dieu.  1865,  t.  I,  p.  554. 

(2)  Louis,  Rccli.  anatomo-pathol.  sur  la  phthisie,  2e  édit.  Paris,  1843,  obs.  XI,  p.  219.^ 
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étendue  de  la  poitrine,  un  souffle  bronchique  très-fort,  accompagné  d’une  bron- 
chophonie très-marquée;  tantôt  la  respiration  est  caverneuse , et  il  existe  une  véri- 
table pectoriloquie.  Suivant  Laennec,  la  voix,  la  respiration  et  la  toux  donnent 
souvent  la  sensation  du  souffle  voilé , c’est-à-dire  la  présence  d’un  voile  mince, 
d’une  membrane  humide  qui  flotte  à chaque  vibration  et  semble  seule  empêcher 
la  colonne  d’air  de  pénétrer  dans  l’oreille  (1).  Cette  sensation  fugitive,  cette  nuance 
si  délicate,  et  dont  l’importance  n’est  pas  très-grande,  n’a  été  notée  que  par 
Laennec.  On  entend,  en  même  temps  que  les  bruits  que  nous  venons  d’indiquer, 
un  râle  humide , muqueux , plus  ou  moins  abondant. 

Dans  un  cas  qui  s’est  présenté  à son  observation,  Barlow  (2)  a trouvé  les  signes 
suivants,  qui  pouvaient  faire  croire  à un  pneumothorax,  ou  au  moins  à une  vaste 
caverne  : c’étaient  un  souille  caverneux  très-fort,  un  gros  râle  muqueux  et  le  tin- 
tement métallique. 

On  a vu  plus  haut  que  l’obstruction  des  bronches  dilatées  par  les  crachats  peut, 
au  contraire,  empêcher  tout  signe  stéthoscopique  positif. 

Dans  quelques  cas,  les  signes  de  la  dilatation  des  bronches  sont  les  mêmes  que 
ceux  d’une  caverne,  et  dans  d’autres  ils  ressemblent  à ceux  d’une  induration 
chronique  du  parenchyme  pulmonaire.  Les  signes  de  la  dilatation  des  bronches 
peuvent  se  rencontrer  dans  des  parties  très-variables  de  l’étendue  des  parois  tho- 
raciques; on  les  trouve,  en  effet,  au  moins  aussi  souvent  en  arrière,  en  as  et  à 1 
partie  moyenne  de  la  poitrine,  qu’au  sommet  du  poumon  même. 

Quant  aux  symptômes  généraux , ils  sont  nuis,  suivant  Laennec  ; mais  il  y a un 
peu  d’exagération  dans  cette  assertion.  Il  est  certain  que  les  symptômes  locaux 
(•  dont  nous  venons  de  donner  la  description,  et  qui  semblent  annoncer  des  désordres 
si  graves  dans  les  poumons,  se  montrent  assez  souvent  chez  des  sujets  qui  ont  con- 
servé leur  embonpoint  et  leur  fraîcheur,  et  qui  n’offrent  aucun  phénomène  fébrile. 
Lorsqu’il  survient  une  bronchite  aiguë,  ce  qui  a lieu  fréquemment,  non-seulement 
les  symptômes  locaux  augmentent  beaucoup  d’intensité,  mais  encore  il  peut  y avoir 
un  mouvement  fébrile  marqué;  et  si  la  maladie  se  prolonge,  si  l'expectoration  est 
très-abondante,  quelques  signes  de  dépérissement  peuvent  se  manifester.  Ces  acci- 
dents ne  sont  pas  ordinairement  de  longue  durée,  et  bientôt  l’affection  reprend  se 
caractères  de  bronchite  chronique  simple.  Si,  comme  dans  le  cas  cité  par  Legendre, 
la  lésion  est  très-étendue  et  la  maladie  ancienne,  l’amaigrissement  et  la  fièvre 
peuvent  se  manifester.  C’est  principalement  le  soir  (pie  le  mouvement  fébrile  se 
déclare. 

Dans  certains  cas,  on  a constaté  l’existence  de  la  fièvre  hectique,  avec  un  dépé- 
rissement marqué’  ; mais  il  est  facile  de  s’assurer  que,  dans  ces  cas,  la  dilatation 
des  bronches  n’était  pas  simple,  et  que  les  symptômes  généraux  étaient  occa- 
sionnés par  une  mala  lie  chronique  concomitante,  et  principalement  par  la  phthisie 
pulmonaire. 

§ IV.  — Marche,  durée  et  terminaison  de  la  maladie. 

La  marche  de  l’affection  est  lente.  Nous  avons  déjà  dit  qu’il  survenait  de  loin 
en  loin  des  exaspérations  dues  à l’apparition  d’une  bronchite  aiguë.  C’est  ordinai- 

(1)  Laennec,  Truité  de  T auscultation  médiate , 3e  édit,,  t.  I,  p.  203. 

(2)  Barlow,  Guy' s hospital  Reports , 1847. 
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rement  alors  que  les  malades  viennent  réclamer  les  secours  de  la  médecine.  Néan- 
moins la  marche  de  la  maladie  peut  être  véritablement  aiguë.  Dans  un  cas  cité  par 
Louis  (1),  les  bronches  furent  trouvées  manifestement  dilatées  après  un  mois  de 
toux,  d’oppression  et  d’expectoration.  C’est  là  une  exception. 

Quant  à la  durée  de  cette  affection,  nous  savons  qu’elle  peut  être  d’un  grand 
nombre  d’années;  mais  il  nous  est  impossible  de  lui  assigner  des  limites. 

Il  n’est  pas  de  cas  dans  lequel  la  dilatation  ait  manifestement  causé  la  mort  par 
ses  seuls  progrès. 

[Lorsque  la  guérison  a lieu,  elle  se  fait  par  deux  mécanismes  : 

1°  Par  la  créüfication  du  contenu  des  dilatations; 

2°  Par  le  déversement  au  dehors  du  contenu  et  la  disparition  de  la  cavité  anormale. 

La  mort  arrive  à la  suite  de  complications  dont  Katz  (2),  dans  son  excellente 
thèse,  donne  le  résumé.  Tantôt  il  survient  une  hémoptysie  foudroyante,  détermi- 
née par  l’ulcération  d’un  gros  vaisseau  des  parois  de  l’ectasie  ; tantôt  la  perforation 
du  sac  bronchique  donne  naissance  à une  pleurile  subaiguë.  La  septicémie  par 
résorption  des  produits  de  sécrétion  putride  a spécialement  attiré  l’attention  de 
Dittrich,  ainsi  que  la  gangrène  pulmonaire  dont  un  septième  des  cas  est  rap- 
porté par  lui  à l’ectasie  bronchique. 

Briquet  (3)  rattache  à la  mortification  des  bronches  dilatées,  les  modifications 
passagères  de  couleur  et  d’odeur  que  présente  souvent  l’expectoration  dans  la  bron- 
chectasie. ] 

§ |V.  — Lésions  anatomiques. 

On  trouve  à l’ouverture  des  corps,  tantôt  une  ou  plusieurs  bronches  uniformé- 
ment dilatées  dans  une  grande  partie  de  leur  étendue,  occupant  une  portion  plus 
ou  moins  considérable  d’un  lobe  pulmonaire,  et  venant  parfois  se  terminer  en  cul- 
de-sac  à la  surface  de  l’organe;  tantôt  une  cavité  d’une  étendue  variable,  plus  ou 
moins  bien  arrondie,  et  dans  laquelle  viennent  s’ouvrir  de  petites  bronches;  tantôt 
enfin  la  disposition  en  chapelet  que  nous  avons  indiquée  plus  haut. 

Le  calibre  des  vaisseaux  est  parfois  extrêmement  élargi.  On  a vu  des  dilatations 
globuleuses  qui  pouvaient  contenir  une  grosse  noix.  Lorsque  l’élargissement  occupe 
une  grande  partie  de  la  bronche,  celle-ci  peut  quelquefois  admettre  le  petit  doigt, 
même  à un  point  rapproché  de  la  surface  du  poumon.  C’est  ce  qui  avait  lieu  chez 
l’enfant  observé  par  Legendre.  Quant  aux  parois  des  portions  dilatées,  elles  sont, 
dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  épaisses  et  parsemées  de  fragments  cartilagi-  ; 
neux  irréguliers,  même  dans  des  points  voisins  de  la  périphérie  du  poumon.  La 
muqueuse  est.  épaisse,  granulée  à la  surface;  elle  a perdu  sa  transparence;  elle  est 
d’un  rouge  plus  ou  moins  foncé  ; parfois  elle  offre  une  couleur  brunâtre;  enfin 
elle  est  ramollie,  et  quelquefois  à un  haut  degré. 

Dans  quelques  cas,  au  contraire,  on  a trouvé  les  parois  de  la  portion  des  bron- 
ches dilatées,  minces,  transparentes,  globuleuses,  semblables  à des  ampoules. 
Barth  a observé  un  exemple  de  cette  forme  de  dilatation  bronchique  déjà  signalée 
par  Andral,  et  l’absence  de  toute  trace  d’inflammation  lui  a fait  penser  que,  dans 

(1)  Louis,  Mémoire  sur  l'emphysème  des  poumons , obs.  VI. 

(2)  Katz,  thèse  de  Strasbourg,  1864. 

(3)  Briquet,  Mém.  sur  un  mode  de  gangrène  du  poumon  ( Arch . gén.  deméd.,  3r  série,  j 
1841,  p.  3). 
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ce  cas,  la  dilatation  pouvait  bien  être  congénitale.  Cette  opinion  avait,  au  reste, 
déjà  été  émise  par  Guersant,  qui  a observé  la  dilatation  des  bronches  chez  les 
enfants  très-jeunes. 

[L’épithélium  vibratile,  d’après  Rapp,  a disparu  dans  les  espaces  dilatés,  et  l’on 
n’y  trouve  plus  qu’un  épithélium  pavimenteux.  Dans  les  dilatations  ampullaires  et 
dans  les  dilatations  cylindriques  un  peu  considérables,  on  trouve  les  fibres  élas- 
tiques et  le  tissu  musculaire  en  voie  d’atrophie,  et  souvent  difficiles  à reconnaître. 
Cette  atrophie  est,  pour  Rumberger,  la  condition  sine  quâ  non  de  la  dilatation  (1).  j 

La  matière  contenue  dans  les  bronches  ainsi  dilatées  est  semblable  aux  crachats 
qui  ont  été  rendus  pendant  la  vie.  Dans  un  cas  observé  par  Louis  à la  Pitié,  une 
dilatation  globuleuse  d'une  bronche  était  remplie  par  une  matière  jaunâtre,  non 
organisée,  friable,  s’écrasant  entre  les  doigts  comme  du  fromage,  en  un  mot,  évi- 
demment tuberculeuse.  Il  était  facile  de  commettre  une  erreur  et  de  prendre  cette 
dilatation  pour  une  caverne.  [Les  crachats  présentent  souvent  des  cristaux  de  mar- 
garine, quelquefois  de  la  cholestérine  (2);  on  n’y  trouve  presque  jamais  des  fibres 
élastiques.]  Le  tissu  pulmonaire  peut  conserver,  autour  de  la  dilatation,  un  certain 
degré  d’élasticité.  C’est  alors  que  la  percussion  ne  fournit  aucun  signe  de  quelque 
valeur.  Ordinairement,  lorsque  la  dilatation  est  un  peu  considérable,  ce  tissu  est 
condensé  comme  si  les  cellules  avaient  été  mécaniquement  rapprochées  les  unes  des 
autres,  sans  avoir  toutefois  perdu  sa  résistance  à la  traction,  différant  en  cela  de  celui 
qui  entoure  les  cavernes  tuberculeuses.  U est  imperméable  à l’air  et  n’offre  pas  de 
granulations  à la  coupe.  Dans  le  cas  rapporté  par  Legendre,  le  tissu  de  consistance 
presque  squirrheuse,  ressemblait,  sous  les  rapports  de  la  couleur,  de  la  densité  et 
de  la  consistance,  à celui  de  l’utérus.  C’est  dans  ces  cas  que  la  matité  existe. 

[Barth  a établi  que  la  dilatation  des  bronches  est  ordinairement  unilatérale , et 
un  peu  plus  fréquente  à gauche  qu’à  droite.  Il  a noté  aussi  la  diminution  de  vo- 
lume du  poumon  où  existent  les  dilatations  ; ce  poumon  a quelquefois  subi  une 
réduction  d’un  tiers;  il  ne  remplit  plus  le  côté  correspondant  du  thorax,  vers  lequel 
se  développe  le  poumon  sain,  en  refoulant  le  médiastin.] 

§ VI.  — Diagnostic,  pronostic. 

Diagnostic.  — Avec  quelles  maladies  peut-on  la  confondre,  et  quels  sont  les 
signes  qui  servent  à la  distinguer  ? 

Parfois  il  existe  une  matité  notable  de  la  poitrine,  et  en  même  temps  un  souffle 
intense  et  une  bronchophonie  très-forte.  On  pourrait  alors  admettre  l’existence 
d’une  pneumonie  à l’état  aigu  ou  chronique,  surtout  si  le  siège  de  la  lésion  était  à 
la  partie  postérieure  et  inférieure  du  poumon,  cas  le  plus  ordinaire  en  pareille 
circonstance. 

On  ne  saurait  soupçonner  une  pneumonie  aiguë  que  dans  le  cas  où  une  bron- 
chite aiguë  assez  intense  serait  venue  se  joindre  à la  dilatation  des  bronches.  Alors, 
il  existe  un  mouvement  fébrile  plus  ou  moins  marqué,  une  toux  violente,  et,  de 
plus,  les  symptômes  locaux  indiqués  ; mais  si  l’on  étudie  toutes  les  circonstances  de 
la  maladie,  on  apprend  que  longtemps  avant  cette  recrudescence,  il  existait  une 

(1)  Katz,  thèse  de  Strasbourg,  1864. 

(2)  Ernest  Schützenberger,  Recherches  sur  la  composition  de  l’expectoration  et  sur  sa 
valeur  sémiotique  dans  quelques  affections  de  poitrine.  Thèse  de  Strasbourg,  1858,  n°  410. 
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loux  habituelle  ; q u il  n’y  a eu  au  début  ni  frisson  intense,  ni  trouble  des  voies  di- 
gestives, ni  point  de  côté  ; que  les  crachats  n’ont  pas  été  rouillés  et  n’ont  présenté 
aucune  des  couleurs  qui  appartiennent  a la  pneumonie.  Bien  que  des  symptômes 
généraux  existent,  on  remarque  ordinairement  qu’ils  ne  sont  point  en  rapport  avec 
la  grande  étendue  de  la  lésion  qu’indiquent  les  signes  stéthoscopiques.  Lorsque  la 
fièvre  est  tombée  depuis  assez  longtemps,  et  que  les  principaux  symptômes  se  sont 
amendés,  la  persistance  de  ces  derniers  signes  vient  confirmer  le  diagnostic,  qui 
alors,  il  est  vrai,  n’a  plus  la  même  importance. 

On  a vu  que,  dans  le  cas  cité,  l’absence  du  bruit  respiratoire  et  de  l’expectora- 
tion, la  matité  et  l’appareil  fébrile,  pouvaient  faire  croire  à une  pleurésie  aiguë, 
mais  le  peu  d’intensité  du  point  de  côté  et  l’absense  de  l’égophonie  empêchaient 
de  commettre  l’erreur,  qui  n’était  possible  que  les  premiers  jours. 

Lorsque  la  pneumonie  se  termine  par  un  abcès  ou  par  la  gangrène  du  poumon,  . 
elle  peut  donner  lieu  à une  excavation  dans  laquelle  se  passent  des  phénomènes 
semblables  à ceux  qui  appartiennent  à la  dilatation  des  bronches.  La  marche  de  la 
maladie  et  les  signes  que  nous  venons  d’indiquer  suffisent,  dans  des  cas  semblables, 
pour  faire  éviter  une  méprise.  Assez  souvent,  ainsi  qu’on  l’a  vu  plus  haut,  les  cra- 
chais sont  fétides  dans  la  dilatation  des  bronches  aussi  bien  que  dans  la  gangrène 
du  poumon  ; mais  dans  ce  dernier  cas,  ils  ont  une  fétidité  gangréneuse  toute  par- 
ticulière qui  confirme  le  diagnostic  plutôt  qu’elle  ne  prête  à la  confusion. 

Ce  n’est  que  dans  les  cas  où  la  dilatation  des  bronches  n’olfre  aucun  signe 
d’acuité,  qu’on  pourrait  soupçonner  l’exislence  d’une  pneumonie  chronique  ; mais 
'1°  cette  dernière  maladie  est  encore  plus  rare  que  la  dilatation  des  bronches; 

2°  dans  les  cas  infiniment  peu  nombreux  où  on  l’a  observée,  on  l’a  vue  succéder 
à une  pneumonie  aiguë,  en  sorte  qu’en  se  rappelant  l’invasion  rapide  de  cette 
affection  chez  un  sujet  alors  bien  portant,  on  a un  précieux  élément  de  diagnostic; 

3°  lorsque  la  dilatation  des  bronches  est  dans  des  conditions  telles  que  l’erreur  de 
diagnostic  pourrait  être  commise,  on  a,  pour  éviter  celte  erreur,  l’absence  du  dépé- 
rissement et  de  la  fièvre,  qui  existent  dans  la  péripneumonie  chronique,  et  qui  y 
sont  souvent  très-remarquables. 

La  dilatation  des  bronches  pourrait  être  et  a été,  en  effet,  confondue  avec  les 
caveimes  tuberculeuses.  Ce  n’est  que  quand  la  dilatation  existe  sous  forme  globu- 
leuse que  cette  méprise  est  possible.  Elle  est  d’autant  plus  grave , qu’on  peut 
inspirer  de  très-vives  craintes  au  malade  ou  à sa  famille,  alors  qu’il  s’agit  seulement 
d’une  affection  dont  les  conséquences  sont  peu  redoutables.  On  a vu  que  dans  la 
dilatation  des  bronches  il  n’y  avait  pas  de  dépérissement  marqué,  quoique  la  maladie 
existât  depuis  longtemps  et  avec  des  signes  extrêmement  notables.  Dans  la  phthisie, 
au  contraire,  le  dépérissement  commence  avec  les  premiers  symptômes,  et  lorsque 
l’affection  est  arrivée  au  point  où  l’on  pourrait  la  confondre  avec  la  dilatation  des 
bronches,  il  est  toujours  très-considérable.  Dans  la  première  affection,  il  n y a 
presque  aucun  rapport  entre  l’état  général  du  malade  et  les  symptômes  locaux  ; dans 
la  seconde,  au  contraire,  ce  rapport  est  évident. 

L’expectoration,  dans  les  deux  affections,  a beaucoup  d’analogie  ; néanmoins  on 
ne  trouve  pas,  dans  la  dilatation  des  bronches,  les  stries  purulentes  qui  s’observent 
dans  les  crachats  des  phthisiques.  Quelle  que  soit  sa  nature,  1 expectoration  est  tou- 
jours plus  homogène  dans  la  dilatation  des  bronches,  dans  laquelle  les  sueurs 
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nocturnes,  les  hémoptysies,  le  dévoiement  habituel,  s’observent  rarement;  or  la 
réunion  de  ces  circonstances  suffit,  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  pour  lever 
tous  les  doutes.  Quant  aux  signes  physiques,  ils  fournissent  quelquefois  moins  de 
lumière.  Cependant  la  dilatation  des  bronches  a son  siège  aussi  bien,  et  plus  fré- 
quemment peut-être,  à la  partie  postérieure  moyenne  et  inférieure  de  la  poitrine, 
qu’au  sommet  des  poumons,  tandis  qu’il  est  excessivement  rare  que  la  phthisie 
pulmonaire  se  montre  ailleurs  que  dans  ce  dernier  point.  Si  l’on  trouve  hors  des 
limites  des  lobes  supérieurs  du  poumon  les  signes  d’une  caverne,  on  devra  déjà 
soupçonner  l’existence  d’une  dilatation  des  bronches  plutôt  que  d’une  excavation 
luberculeuse  ; mais  on  ne  conservera  plus  de  doute,  lorsqu’on  aura  constaté  l’absence 
des  divers  symptômes  de  fièvre  hectique  que  nous  venons  de  mentionner. 

Il  arrive  quelquefois  que  le  tissu  pulmonaire  n’étant  point  notablement  condensé 
au  niveau  de  la  dilatation,  il  n’y  a pas  dans  ce  point  de  matité  marquée;  le  diagnostic 
devient  alors  beaucoup  plus  facile,  car  les  choses  ne  peuvent  se  passer  ainsi  que 
dans  un  cas  de  dilatation  simple  des  bronches. 

[La  pleurésie  chronique  avec  épanchement  purulent  circonscrit , ouvert  dans 
les  bronches , peut  également  simuler  la  dilatation  des  bronches  ; cependant,  dans 
ce  cas,  Ja  matière  de  l’expectoration  est  uniformément  purulente  ; et,  de  plus,  sans 
aucun  effort  de  toux,  elle  s’échappe,  sous  forme  de  jet,  de  la  bouche  du  malade, 

: lorsque  celui-ci  baisse  la  tête  au-dessous  du  niveau  de  la  poitrine.] 

Il  est  des  cas  qui  offrent  des  difficultés  presque  insurmontables  : c’est  lorsque  la 
dilatation  des  bronches  existe  au  sommet  de  la  poitrine,  chez  un  sujet  d’une  consti- 
tution détériorée.  Les  hommes  les  plus  habiles  ont  pu,  en  pareil  cas,  croire  à 
l’existence  de  la  phthisie  pulmonaire.  Lorsque  cette  dernière  maladie  existe  en  même 
temps  que  la  dilatation  des  bronches,  le  diagnostic  est  beaucoup  plus  difficile  encore  ; 
mais  il  n’a  plus  que  très-peu  d’importance. 

L'existence  de  la  dilatation  des  bronches  étant  reconnue , peut-on  savoir  quelle 
» en  est  la  forme?  La  dilatation  uniforme  d’une  grande  étendue  des  bronches  se 
manifeste  par  la  matité,  le  souille  bronchique  et  la  bronchophonie,  mêlés  fréquem- 
ment d’un  râle  muqueux  assez  prononcé,  et  la  dilatation  globuleuse,  au  contraire, 
donne  lieu  à la  respiration  caverneuse,  au  râle  muqueux  limité,  à la  pectoriloquie. 
Quant  à la  dilatation  des  bronches  en  chapelet,  elle  peut  présenter  tous  ces  signes 
[ à la  fois. 

TABLEAU  SYNOPTIQUE  DU  DIAGNOSTIC. 

I 

1°  Siqnes  distinctifs  de  la  dilatation  des  bronches  avec  bronchite  aiguë., 

et  de  la  pneumonie  aiguë. 


hilatationdes  bronches  avec  bronchite  aiguë. 

Antécédents  : Toux  habituelle. 

Au  début  de  la  bronchite,  symptômes  mé- 
diocrement intenses  ; ni  frissons  intenses,  ni 
vomissements,  etc. 

Oppression  sans  point  de  côté. 

Pas  de  crachats  pneumoniques. 

Symptômes  généraux  non  en  rapport  avec 
les  symptômes  locaux. 


PNEUMONIE  AIGUË. 

Antécédents  : Point  de  toux  habituelle. 

Au  début,  symptômes  plus  ou  moins  inten- 
ses; frissons,  vomissements,  etc. 

Point  de  côté. 

Crachats  roui/lés,  orangés,  etc. 
Symptômes  généraux  en  rapport  avec  les 
symptômes  locaux. 
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1 Signes  distinctifs  de  la  dilatation  des  bronches  et  de  la  pneumonie  chronique. 


DILATATION  DES  BRONCHES. 

Antécédents  : Point  de  pneumonie  aiguë. 

Point  de  fièvre  hectique. 

Point  de  dépérissement  bien  marqué. 

3°  Signes  distinctifs  de  la  dilatation 


PNEUMONIE  CHRONIQUE. 

Antécédents  : Pneumonie  aiguë  préexis- 
tante. 

Fièvre  lente. 

Dépérissement. 

bronches  et  des  cauernes  tuberculeuses. 


DILATATION  DES  BRONCHES. 

Malgré  l’ancienneté  de  la  maladie  dépéris- 
sement peu  notable. 

Point  de  sueurs  nocturnes. 

Hémoptysie  rare. 

Pas  de  dévoiement  habituel. 

Les  signes  physiques  peuvent  s’entendre 
ailleurs  qu’au  sommet  des  poumons. 

Quelquefois  pas  de  matité ; son  normal  de 
la  poitrine. 


CAVERNES  TUBERCULEUSES. 
Dépérissement  datant  du  début. 

Sueurs  nocturnes. 

Souvent  hémoptysie . 

Dévoiement  fréquent. 

Siège  des  signes  stéthoscopiques  dans  les 
lobes  supérieurs. 

Matité  ou  son  anormal  au  niveau  des  ca- 
vernes. 


4°  Signes  distinctifs  de  la  dilatation  uniforme  des  bronches  et  de  la  dilatation 

avec  renflement. 


DILATATION  UNIFORME. 

Souille  bronchique. 
Bronchophonie  étendue. 

Râle  muqueux  disséminé. 


DILATATION  AVEC  RENFLEMENT. 

Respiration  caverneuse. 
Pectori/oquie. 

Râle  muqueux  circonscrit. 


Le  moyen  le  plus  sûr  de  porter  un  diagnostic  exact,  c’est  d’étudier  la  marche  de  : 
la  maladie,  et  d’interroger  le  malade  sur  ses  antécédents. 

Pronostic.  — La  dilatation  des  bronches  n’a  point  par  elle-même  un  très-grand  i 
danger  ; les  sujets  qui  nous  en  ont  fourni  des  exemples  ont  presque  toujours  suc- 
combé à une  maladie  chronique  étrangère.  Cependant  l’état  dans  lequel  se  trouvent  > 
les  poumons,  et  la  facilité  qu’ont  les  malades  à contracter  des  bronchites,  les  exposent 
aux  affections  aiguës  de  poitrine,  et  principalement  à la  pneumonie,  qui  peut  causer  i 
la  mort. 


§ VII.  — Traitement. 

Presque  toujours  les  sujets  ont  été  traités  comme  affectés  de  bronchite  chronique 
ou  de  phthisie  pulmonaire.  Voyons,  dans  les  cas  observés  par  les  auteurs,  le  petit 
nombre  de  remèdes  employés. 

Laennec  prescrivit,  dans  un  cas,  une  infusion  pectorale  à laquelle  on  ajoutait 
8 grammes  d'eau  de  chaux.  Dans  un  autre,  il  administra  la  potion  suivante  : 

Of,  Infusion  de  tilleul 120  gram.  ! Extrait  de  quinquina 2 gram. 

Éther 2 gram.  | Sirop  de  fleur  d’oranger IA  gram. 

A prendre  par  cuillerées. 

Cette  potion  était  sans  doute  destinée  à faire  cesser  les  quintes  de  toux,  que  > 
Laennec  regardait  comme  spasmodiques. 

Chez  un  sujet  observé  par  Andral,  on  appliqua  un  vésicatoire  sur  la  poitrine,  cl  : 
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enfin  Laennec  conseille  les  arnei's,  les  astringents,  les  aromatiques,  les  balsamiques, 
les  ferrugineux,  les  antiscorbutiques.  Si,  d’après  l’élude  des  symptômes,  tous  ces 
moyens  paraissent  indiqués  dans  la  dilatation  des  bronches,  nous  ne  pouvons  invo- 
quer aucun  fait  pour  en  apprécier  le  degré  d'efficacité. 

Eaux  sulfureuses.  — Nous  ne  pouvons  citer  en  leur  faveur  aucune  analyse 
d’observations  ; mais  leurs  effets  dans  la  bronchite  chronique  peuvent  nous  faire 
penser  que  certains  cas,  qui  ont  été  donnés  comme  des  exemples  de  véritable 
phthisie  pulmonaire  guérie  par  elles,  n’étaient  autre  chose  que  de  simples  dilata- 
tions des  bronches,  avec  un  catarrhe  chronique  dont  les  symptômes  ont  été  nota- 
tablement  amendés.  Dans  un  cas  bien  reconnu,  on  pourrait  donc  avoir  recours  à ce 
moyen,  avec  espoir  de  succès.  Barth  cite  avec  éloges  les  eaux  du  Vernet  et  celles 
d’Amélie-les-Bains  (1). 

La  bronchite  chronique,  existant  presque  toujours  dans  la  dilatation  des  bronches, 
dont  elle  fait  pour  ainsi  dire  partie  essentielle,  nous  indiquerons  comme  nécessaire- 
ment utile  le  traitement  de  cette  espèce  de  bronchite,  auquel  nous  renvoyons  le 
lecteur  (voy.  p.  551). 

[Trousseau  (2)  attache  une  haute  importance  aux  inspirations  de  substances  mé- 
dicamenteuses ; il  compare  leur  action  sur  la  muqueuse  des  bronches  à celle  que 
produisent  sur  la  muqueuse  uréthrale  les  injections  calhérétiques.  Le  moyen  le  plus 
efficace  de  porter  dans  l’appareil  respiratoire  les  modificateurs  balsamiques  est 
d’employer  les  pulvérisateurs  que  le  professeur  de  l’Hôtei-Dieu  regarde  comme 
propres  à rendre  de  très-grands  services.] 

Résumé  du  traitement.  — Antispasmodiques,  révulsifs;  toniques,  amers, 
astringents,  aromatiques  ; eaux  sulfureuses  ; traitement  de  la  bronchite  chronique* 

ARTICLE  VI. 

RÉTRÉCISSEMENT  DES  BRONCHES. 

Cette  lésion  des  canaux  aériens  est  encore  plus  rare  que  la  dilatation. 

On  a cité  un  petit  nombre  de  cas  où  les  bronches  étaient,  dans  une  étendue 
variable,  rétrécies  à un  haut  degré.  Andral  a vu  une  des  grosses  bronches  rétrécie 
au  point  de  pouvoir  à peine  admettre  un  stylet.  Lorsque  ce  rétrécissement  est  aigu, 
il  est  dû  tout  simplement  à un  épaississement  considérable  de  la  muqueuse  bron- 
chique, et  alors  il  n’est  jamais  porté  au  degré  indiqué.  Dans  les  cas  de  rétrécisse- 
ment chronique,  on  a trouvé  tous  les  tissus  de  la  bronche  hypertrophiés  ; et  une 
fois  même  Andral  rencontra,  dans  un  des  canaux  aériens  d’un  petit  calibre,  une 
masse  cartilagineuse  qui  appartenait  à ses  parois  et  qui  en  obstruait  en  grande  partie 
la  cavité. 

Les  symptômes  auxquels  donne  lieu  le  rétrécissement  des  bronches  sont  peu 
nombreux.  Suivant  Andral,  on  observe  une  dyspnée  habituelle,  moins  forte  lorsque 
le  rétrécissement  est  chronique  que  lorsqu’il  est  aigu.  Cependant  on  ne  saurait 
admettre  que,  dans  les  cas  qui  ont  été  cités,  ce  symptôme  ait  appartenu  exclusive- 
ment au  rétrécissement  des  bronches  ; il  existait  en  même  temps  des  affections  dont 

(1)  On  consultera  avec  intérêt  l’excellent  Dictionnaire  des  eaux  minérales  de  MM.Durand- 
Fardel,  E.  Le  Bret  et  Lefort,  1859. 

(2)  Trousseau,  Clinique  médicale  de  l’Hôtel-Dieu.  18G5,  t.  I,  p.  569. 
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la  dyspnée  est  lin  symptôme,  telles  que  la  pleurésie  et  les  tubercules  pulmonaires. 

La  percussion  ne  fournit  aucun  signe  de  quelque  valeur.  A Y auscultation,  on 
entend  du  râle  ronflant  ou  sibilant,  et  quelquefois,  comme  Andral  en  a cité  un  cas 
remarquable,  une  diminution  notable  du  bruit  respiratoire  dans  la  portion  du  pou- 
mon où  va  se  rendre  la  bronche  oblitérée. 

Le  rétrécissement  des  bronches  est  peu  connu,  et  nous  n’entrerons  par  consé- 
quent dans  aucun  détail  sur  la  marche  de  la  maladie,  sur  le  traitement , ni  même 
sur  le  diagnostic , sur  lequel  il  serait  néanmoins  bien  plus  important  d’avoir  des 
données  positives.  Nous  aurons  occasion  d’y  revenir,  lorsque  nous  parlerons  de  la 
compression  des  bronches  par  les  tumeurs  développées  dans  la  cavité  thoracique. 

On  doit  mettre  en  usage  le  traitement  qui  a été  recommandé  dans  l’histoire  de 
la  bronchite. 

[On  lira  avec  intérêt  une  observation.de  rétrécissement  de  la  partie  inférieure 
de  la  trachée,  observée  par  Moissenel  (1).  La  malade,  âgée  de  vingt-sept  ans,  suc- 
comba après  l’opération  de  la  trachéotomie  ; il  existait  dans  la  trachée  des  ulcéra- 
tions syphilitiques  qui  avaient  détruit  plusieurs  cartilages  ; et,  sous  l’influence 
d’un  traitement  mercuriel,  ces  ulcérations  avaient  guéri,  mais  en  amenant  un 
rétrécissement  très-notable.  L’auteur  cite  une  observation  analogue  du  docteur 
YVorthington  (2).] 

ARTICLE  VIL 

EMPHYSÈME  VÉSICULAIRE  DU  POUMON. 

L’emphysème  pulmonaire  n’est  réellement  bien  connu  que  depuis  un  petit  nombre 
d’années.  Plusieurs  auteurs  avaient,  avant  Laennec,  observé  des  dilatations  plus 
ou  moins  considérables  des  vésicules  du  poumon  ; mais  bien  que  quelques-uns,  et 
en  particulier  Baillie,  eussent  remarqué  que  les  sujets  présentant  ces  dilatations 
avaient  eu  une  grande  difficulté  de  respirer  pendant  leur  vie,  on  peut  dire  néan- 
moins que  les  anciens  n’avaient  aucune  idée  précise  des  rapports  qui  existent  entre 
la  lésion  propre  à l’emphysème  du  poumon  et  les  symptômes  de  cette  affection.  On 
peut  s’en  convaincre  par  la  lecture  des  observations  rapportées  par  Morgagni  (3), 
Stork,  Ruysch,  etc. , observations  dont  les  détails  portent  exclusivement  sur  l’ana- 
tomie pathologique.  Laennec  ne  tarda  pas  à trouver,  chez  des  sujets  que  1 on 
croyait  affectés  d’un  asthme  ordinaire,  une  dilatation  plus  ou  moins  considérable 
des  vésicules  bronchiques,  et  bientôt  il  fut  à même  de  tracer  une  histoire  détaillée 
de  la  maladie.  En  1837,  Louis  (h)  publia  un  mémoire  sur  cette  affection.  En 
18â0,  Beau  a exposé  quelques  considérations  sur  le  mécanisme  de  la  production  de 
l’emphysème  pulmonaire,  qu’il  a depuis  réunies  avec  différents  travaux  (5)  en  les 


(1)  Moissenet,  Bulletin  delà  Soc.  méd.  des  hôpit.  de  Paris,  1859,  p.  125. 

(2)  Worthington,  A case  of  stricture  oftlie  trachea  (Médico-chirurgical  Transactions , 1 o4_, 
t.  XXV,  p.  220,  et  Arch.  de  méd.,  1843,  t.  II). 

(3)  Morgagni,  Epist.  iv,  24  ; xvm,  14,  et  xxti,  12  et  1 3. 

(4)  Louis,  Recherches  sur  l’emphysème  des  poumons  ( Mém . de  la  Soc.  mcd.  d oüseï  vat 

(5/  Beau,'  Traité  expérimental  et  clinique  d’auscultation  appliquée  à l’étude  des  maladies 
du  poumon  et  du  cœur.  Paris,  1856,  p.  143. 
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complétant.  Pins  récemment,  Gairdner  (1)  a,  d’après  des  faits  très-intéressants, 
donné  une  nouvelle  théorie  de  la  production  de  cette  lésion. 

[Enfin,  V.  A.  Racle  (2)  a décrit  avec  grand  soin  les  signes  de  cette  affection.] 

L’histoire  de  l’asthme,  telle  que  nous  l’ont  laissée  les  anciens,  présente  une  telle 
confusion,  qu’il  est  assez  difficile  de  déterminer  quelle  est  la  part  précise  de  l’em- 
physème pulmonaire  dans  cette  affection  si  complexe. 

L’emphysème  pulmonaire  a été  divisé  par  les  auteurs  en  deux  espèces  particu- 
! lières:  la  première  est  {'emphysème  vésiculaire , c’est-à-dire  celui  qui  a pour 
caractère  anatomique  le  développement  anormal  des  vésicules;  et  la  seconde,  V em- 
physème interlobulaire , c’est-à-dire  celui  qui  est  caractérisé  anatomiquement  par 
l’infiltration  de  l’air  dans  le  tissu  cellulaire  situé  entre  les  vésicules  et  les  lobules 
pulmonaires  ou  la  plèvre.  Nous  présenterons  séparément  l’histoire  de  ces  deux 
affections,  en  commençant  par  Y emphysème  vésiculaire , auquel  cet  article  est 
f exclusivement  consacré. 

§ I.  — Définition,  synonymie. 

L’emphysème  pulmonaire  est  une  affection  caractérisée  pendant  la  vie  par:  une 
augmentation  de  capacité  d’une  plus  ou  moins  grande  étendue  de  la  cavité  thora- 
cique ; l’augmentation  de  la  sonorité  du  thorax  et  la  diminution  du  bruit  respira- 
[ toire  dans  les  points  dilatés;  des  accès  plus  ou  moins  fréquents  de  dyspnée;  et  après 
la  mort,  une  dilatation  marquée  des  vésicules  pulmonaires. 

Avant  Laennec,  on  ne  connaissait  la  maladie  qui  nous  occupe  que  sous  le  nom 
d'asthme  ; aujourd’hui  le  nom  d'emphysème  pulmonaire  est  admis.  Cependant 
Beau,  craignant  de  donner,  par  cette  expression,  une  trop  grande  valeur  aux  lé- 
t sions  anatomiques,  veut  que  l’on  revienne  à l’ancienne  dénomination.  On  ne  sau- 
rait admettre  cette  manière  de  voir. 

L’emphysème  des  poumons  est  une  des  maladies  les  plus  fréquentes.  Louis  a 
pu  observer  90  cas  d’emphysème  dans  l’espace  de  moins  de  deux  ans;  il  n’est  pas 
un  médecin  qui  n’en  trouve  un  nombre  considérable  dans  sa  pratique.  Ce  qui 
prouve  encore  mieux  la  fréquence  de  cette  maladie,  c’est  ce  fait  noté  par  Louis, 
que  sur  50  sujets  emportés  par  le  choléra,  23  ôtaient  atteints  d’emphysème  à divers 
degrés.  Le  plus  grand  nombre  des  cas  désignés  autrefois  sous  les  noms  de  dyspnée, 
orthopnée , accès , asthme  de  suffocation , étaient  des  cas  d’emphysème  pul- 
monaire. 

§ n.  — Causes. 

1°  Causes  prédisposantes.  — L’emphysème  pulmonaire  peut  se  montrer  dès  l’en- 
fance. Lcdibcrder  a rencontré  des  vésicules  dilatées  chez  des  nouveau-nés  qui 
avaient  succombé  à des  affections  primitivement  étrangères  aux  organes  thoraci- 
ques. C’est  dans  les  premières  années  de  l’existence  que  se  manifeste  le  plus  grand 
nombre  de  cas  de  cette  maladie. 

[Hervieux  (3),  dans  un  travail  basé  sur  37  observations,  est  arrivé  aux  conclu- 
sions suivantes  : L’emphysème  pulmonaire  est  plus  fréquent  dans  le  premier  mois 

(1)  Gairdner,  Onthepathol.  anatomy  of  Broncliitis,  etc.  Edinburgh,  1850. 

(2)  Racle,  Traité  de  diagnostic  médical,  3e  édition.  Paris,  1864,  p.  452. 

(3)  Hervieux,  De  l’ emphysème  pulmonaire  en fantile  (Archives gén.  deméd.,  1861,  5e  sér., 
t.  XVII,  p.  073,  et  t.  XVIII,  p.  48). 
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de  la  vie  extra-utérine  (19  cas)  que  dans  les  onze  mois  suivants  (13  cas).  Il  est  $ 
plus  fréquent  dans  la  première  année  (32  cas)  que  dans  les  années  suivantes.  (5  cas)  I 

S’il  est  proportionnellement  beaucoup  plus  fréquent  dans  la  vieillesse , c’est 
parce  que  l’emphysème  pulmonaire  est  une  affection  ordinairement  très-chro- 
nique, qui  tend  toujours  à faire  des  progrès,  et  que,  par  suite,  il  persiste  jusqu’à 
un  fige  avancé. 

On  ne  trouve  pas  des  renseignements  positifs  sur  l’influence  des  sexes  dans  la 
production  de  cette  affection. 

Quant  à la  constitution , elle  est  très-variable  dans  les  observations  recueillies. 
Souvent  elle  est  fort  affaiblie  chez  les  sujets  soumis  à notre  observation  ; ordinai- 
rement cette  constitution  débilitée  est  la  conséquence  et  non  la  cause  de  la  maladie. 

Hérédité.  — Jackson  ( l)a  vu  que,  sur  28  sujets  atteints  d’emphysème  pulmonaire, 

18  étaient  nés  de  parents  affectés  de  la  même  maladie,  tandis  que  sur  50  qui  n’é- 
taient pas  emphysémateux,  3 seulement  avaient  eu  des  parents  atteints  d’asthme; 
l’hérédité  s’est  principalement  montrée  chez  les  sujets  qui  avaient  été  atteints  de 
l’affection  dès  leurs  premières  années  : circonstance  remarquable,  qui  peut  nous 
porter  à admettre  que  tout  ri  est  pas  mécanique  dans  la  production  de  l’emphysème 
vésiculaire  du  poumon  (Jackson). 

L’influence  des  diverses  maladies  sur  la  production  de  l’emphysème  vésiculaire 
n’a  pas  été  suffisamment  recherchée;  cependant  Fauvel  (2)  a constaté  que  la  bron- 
chite capillaire  s’accompagnait  constamment  d’une  dilatation  aiguë  des  vésicules 
pulmonaires,  sur  laquelle  nous  reviendrons  plus  loin.  Gairdner  a vu  la  bronchite 
ordinaire  produire  le  même  effet.  Grisolle  (3)  a examiné  ses  observations  pour 
savoir  si  la  pneumonie  avait  un  résultat  semblable,  et  il  s’est  assuré  qu’il  n’en 
était  rien. 

2°  Causes  occasionnelles.  — L’emphysème  pulmonaire  se  développe  presque  tou- 
jours à la  suite  de  catarrhes  secs  intenses  et  étendus,  et  presque  tous  les  sujets 
asthmatiques  par  cette  cause  présentent,  à l’ouverture,  une  dilatation  plus  ou  moins 
marquée  d'un  certain  nombre  de  cellules  bronchiques.  Cette  observation  conduit, 
ce  me  semble,  à concevoir  d’une  manière  toute  physique  la  dilatation  des  cellules 
pulmonaires.  Dans  le  catarrhe  sec,  les  petits  rameaux  bronchiques  sont  souvent 
complètement  obstrués,  soit  par  les  crachats  nacrés,  soit  par  le  gonflement  de 
leur  membrane  muqueuse  ; or,  comme  les  muscles  qui  servent  à l’inspiration 
sont  forts  et  nombreux,  que  l’expiration,  au  contraire,  n’est  produite  que  par 
l’élasticité  des  parties  et  la  faible  contraction  des  muscles  intercostaux,  il  doit  souvent 
arriver  que  dans  l’inspiration,  l’air,  après  avoir  forcé  la  résistance  que  lui  offraient 
les  mucosités  ou  la  tuméfaction  de  la  membrane  bronchique,  ne  peut  la  vaincre 
dans  l’expiration,  et  se  trouve  emprisonné  par  un  mécanisme  analogue  à celui  delà 
crosse  d’un  fusil  à vent.  C’est  ensuite  par  l’accumulation  de  l’air  dans  cette  cavité, 
dont  l’ouverture  est  obstruée,  que  Laennec  explique  la  dilatation  des  vésicules. 

Cette  explication  de  Laennec  a été  adoptée  par  Beau,  qui  non-seulement  admet 
comme  cause  occasionnelle  l’existence  du  catarrhe  sec,  mais  encore  celle  du  catarrhe 

(1)  Louis,  Recherches  sur  V emphysème  des  poumons  ( Mémoire  de  la  Société  médicale 
d’ observation,  t.  I,  P-  255). 

(2)  Fauvel,  Rech.  sur  la  bronchite  capillaire,  thèse.  Paris,  1840. 

(3)  Grisolle,  Traité  de  la  pneumonie.  2e  édition.  Paris,  1864,40-8,  p.  448. 
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pituiteux.  Celui-ci  peut,  en  effet,  suivant  cet  observateur,  obstruer  les  bronches 
de  manière  à produire  l’accumulation  d’air  signalée  par  Laennec. 

Les  observations  de  Gairdner  sont  venues  prouver  que  ces  explications  sont 
erronées.  Il  résulte,  en  effet,  des  recherches  de  cet  auteur  que  l’obstruction  des 
bronches  n’emprisonne  pas  l’air  dans  les  vésicules,  mais  l’empêche  d’y  parvenir, 
de  telle  sorte  que  le  tissu  pulmonaire  s’affaisse  au  delà  du  point  obstrué,  et  tombe 
dans  cet  état  que  l’auteur  appelle  collapsus,  et  qui  a été  décrit  par  les  observa- 
teurs français  sous  le  nom  à' état  fœtal.  Supposons,  dit  Gairdner,  qu'il  faille 
trente-six  mesures  d’air  dans  les  poumons  pour  une  inspiration  régulière  ; si,  par  une 
cause  quelconque,  un  tiers  des  poumons  devient  imperméable,  les  deux  autres 
devront  y suppléer,  c’est-à-  dire  qu’ils  recevront  dix-huit  mesures  d’air  chacun,  au 
lieu  de  douze  qui  est  le  chiffre  normal  pour  chaque  tiers.  De  là  effort  de  l’air  sur 
les  parois  des  vésicules,  et  leur  dilatation.  Ainsi  la  dilatation  ne  se  fera  pas  par  l’air 
accumulé  et  emprisonné  dans  les  vésicules,  mais  bien  par  l’air  affluant  avec  force 
dans  ces  cavités.  Or  c'est  ce  qui  arrive  lorsque,  dans  la  bronchite,  une  obstruction 
d’un  rameau  volumineux  soustrait,  comme  nous  l’avons  vu  dans  l’histoire  de  cette 
affection,  une  partie  notable  du  poumon  à l’abord  de  l’air.  Mais  s’il  en  est  ainsi, 
toute  autre  cause  agissant  de  la  même  manière  devra  produire  le  même  effet,  et 
c’est  précisément  ce  qui  a lieu.  Qu’une  partie  du  poumon  soit  rendue  imperméable 
par  l’accumulation  des  tubercules  dans  un  point,  par  une  hépatisation,  etc.,  et  les 
vésicules  perméables  se  dilatent.  Si  la  cause  est  passagère,  l’effet  est  passager  comme 
elle  ; mais  si  elle  est  permanente,  l’effet  est  permanent.  On  n’a  pas  admis  ce  fait 
relativement  aux  tubercules  ; mais  si  on  l’a  ignoré,  c’est  faute  d’avoir  bien  observé. 
Gairdner  a toujours  trouvé  l’emphysème  du  poumon  chez  les  tuberculeux  qui 
avaient  une  certaine  partie  des  bronches  obstruée  autour  des  tubercules,  et,  chose 
bien  remarquable,  lorsque  les  tubercules  se  sont  fondus,  lorsqu’il  s’est  formé  une 
ou  plusieurs  cavernes  accessibles  à l'air,  l’équilibre  se  rétablissant  plus  ou  moins, 
l’emphysème  a cessé  en  tout  ou  en  partie.  Cette  présence  de  l’emphysème  chez 
les  tuberculeux  n’a  pas  été  seulement  observée  par  Gairdner.  En  1852,  Gallard  (1), 
interne  dans  notre  service  à l’hôpital  de  la  Pitié,  a fait  des  recherches  sur  ce  point, 
et  a constamment  trouvé  de  l’emphysème  chez  les  sujets  qui  avaient  été  enlevés  par 
la  phthisie  pulmonaire. 

Gairdner  fait  observer  que  de  cette  manière  on  explique  parfaitement  comment 
l'emphysème  se  produit  ailleurs  que  dans  le  point  où  les  bronches  sont  obstruées, 
et  d’abord  dans  le  bord  antérieur  du  poumon,  c’est-à-dire  dans  le  point  le  plus 
éloigné  du  siège  habituel  du  catarrhe  pulmonaire  : objection  qui  n’avait  pas  échappé 
à Louis  et  qui  est  très-puissante,  car  évidemment  le  fait  est  inexplicable  dans  la 
théorie  de  Laennec  et  de  Beau. 

[Les  auteurs  allemands  (2)  prêtent  à la  théorie  de  Gairdner  l’appui  de  leur 
autorité  : « Si  une  partie  des  alvéoles  disparaît,  si  le  tissu  pulmonaire  se  resserre 
>>  à cet  endroit,  le  vide  qui  se  fait  sera  rempli  par  la  dilatation  des  alvéoles  avoisi- 
» liantes.  C’est  cette  forme  d’emphvsème  qu’on  désigne  sous  le  nom  de  vicariant 
« (vicai'ius,  vicaire,  suppléant  ».] 

Il  est  d’autres  points  sur  lesquels  la  théorie  de  Laennec  est  plus  attaquable. 

(1)  Mémoire  inédit  envoyé  au  concours  des  prix  des  internes,  année  1852. 

(2)  Niemeyer,  Éléments  de  pathologie  interne,  t.  I,  p.  108.  Paris,  1865. 
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Laenuec  dit  que  1 emphysème  pulmonaire  se  développe  presque  toujours  à la  suite 
du  catarrhe  ; donc  il  y a des  cas  dans  lesquels  le  catarrhe  antécédent  n’a  pas  existé. 
Beau  répond  qu’il  ne  faut  pas  une  longue  existence  du  catarrhe  pour  produire 
l’emphysème  ; que,  dès  que.  le  premier  occasionne  l’obstruction  des  bronches,  le 
second  peut  se  développa1,  et  cela  très-rapidement.  Le  fait  est  vrai  ; mais  il  est  des 
cas  qui  ne  se  prêtent  point  à cette  explication.  Louis  a vu,  en  effet,  deux  sujets 
qui  n’éprouvaient  ni  dyspnée,  ni  aucun  autre  signe  du  catarrhe  pulmonaire,  quoi- 
que les  symptômes  physiques  de  l’emphysème  existassent  à un  haut  degré;  évidem- 
ment on  ne  saurait  trouver  dans  ces  deux  cas  la  cause  signalée  par  Laennec.  L’em- 
physème affecte  d’abord  et  de  préférence  le  bord  antérieur  du  poumon,  de  telle 
sorte  qu’à  son  début  il  est  presque  toujours  borné  à cette  partie  de  l’organe  ; com- 
ment expliquer  ce  fait  dans  la  théorie  de  Laennec  et  de  Beau?  On  ne  saurait  évi- 
demment admettre  que  les  bronches  dont  les  extrémités  vont  se  rendre  au  bord 
tranchant  de  l’organe  sont  seules  affectées  de  catarrhe  et  obstruées. 

Longet  (1)  a rapporté  des  expériences  qui  prouvent  que  les  parois  des  vésicules 
pulmonaires  sont  douées  de  contractilité,  que  la  section  du  nerf  vague  les  paralyse, 
et  qu’il  en  résulte  l’emphysème. 

On  a vu  aussi  une  simple  émotion  morale  donuer  lieu  à l’emphysème  pulmo- 
naire. Laennec  en  a vu  des  exemples,  et  Louis  en  rapporte  deux  cas  qu’il  a observés 
avec  soin.  Enfin,  Laennec  lui-même  a reconnu  que,  dans  certains  cas,  la  dilatation 
des  cellules  est  primitive  et  le  catarrhe  consécutif. 

Que  conclure  de  tout  cela?  Que  s’il  est  vrai  que  le  catarrhe  pulmonaire, 
donnant  lieu  à une  sécrétion  visqueuse,  et  par  suite  à une  dilatation  des  canaux 
bronchiques,  peut  produire  la  dilatation  des  vésicules,  cette  cause  n’est  pas  con- 
stante ; qu’il  faut  chez  les  sujets  une  prédisposition  particulière  que  nous  ne  pouvons 
s:iisir;  tout  n est  point  mécanique  dans  la  production  de  cette  maladie. 

[La  théorie  de  la  rétention  de  l’air  de  Laennec,  pendant  les  grands  efforts  d’in- 
spiration, n’est  plus  acceptée  par  personne,  et  est  remplacée  par  l’explication  sui- 
vante, très-satisfaisante  à tous  les  points  de  vue  : Pendant  les  accès  de  toux  qui 
accompagnent  la  bronchite,  la  coqueluche,  la  rougeole,  pendant  un  effort  considé-  * 
rable,  que  se  passe-t-il  ? Une  large  inspiration  emmagasine  dans  les  poumons  une  i| 
grande  quantité  d’air,  puis  la  glotte  se  ferme  et  ne  laisse  échapper  que,  peu  à peu,  t 
à chaque  mouvement  d’expiration,  une  petite  quantité  d’air.  Cependant  les  mus-  | 
clés  expirateurs  sont  en  contraction  et  pressent  vigoureusement  sur  la  base  du 
thorax  ; l’air  comprimé  de  toutes  parts  tend  à s’échapper  et  vient  s’accumuler  dans  ! 
les  points  qui  lui  offrent  le  moins  de  résistance,  c’est-à-dire  au  sommet  des  pou-  > 
mons.  \ cet  endroit,  les  alvéoles  sont  dilatées  à un  degré  excessif;  leurs  parois 
subissent  des  modifications  dans  leur  nutrition  et  perdent  leur  élasticité.  C’est  la 
l’état  normal  des  poumons  de  tous  les  sujets  un  peu  avancés  en  âge  ; un  degré  de  j 
plus,  c’est  l’état  morbide.  ] 

§ III.  — Symptômes. 

Début.  — Le  début  de  l’affection  remonte  très-souvent  à une  époque  très— éloi—  I 


(1)  Longet,  Recherches  expérimentales  sur  lu  nature  des  mouuements  propres  des  pou- 
mons et  sur  une  nouvelle  cause  d’emphysème  pulmonaire  ( Comptes  rendus  de  l’Acad.  des  » 
sciences,  séance  (lu  5 décembre  18é2,  p.  500). 
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^née.  Dans  ces  cas,  tantôL  les  malades  se  souviennent  qu’ils  ont  été  de  très-bonne 
heure  fort  essoufflés,  et  que,  dans  les  premiers  temps,  la  maladie  a eu  une  assez 
grande  intensité  ; tantôt,  au  contraire,  ils  rapportent  que  leur  oppression,  d’abord 
peu  considérable,  n’a  fait  que  des  progrès  lents,  et  n’a  acquis  une  certaine  violence 
qu’au  bout  de  quelques  années.  Dans  ceux  où  la  maladie  est  due  à une  émotion 
morale,  elle  se  manifeste  dès  le  début  avec  une  intensité  marquée. 

Symptômes.  — Une  dyspnée , d’autant  plus  notable  que  l’emphysème  occupe 
une  plus  grande  étendue,  se  manifeste  chez  un  si  grand  nombre  de  sujets,  que 
les  cas  où  elle  n’existe  pas  doivent  être  regardés  comme  tout  à fait  exceptionnels. 
Souvent  les  malades  se  rappellent  que,  dans  leur  enfance,  ils  ont  eu  l’haleine  très- 
courte,  et  n’ont  jamais  pu  se  livrer  avec  facilité  aux  jeux  de  cet  âge.  Dans  tous  les 
cas  où  l’on  a pu  étudier  les  sujets  pendant  un  temps  assez  considérable,  on  a 
observé  cette  dyspnée  à un  degré  plus  ou  moins  marqué.  Une  fois  établie,  elle  per- 
siste, et,  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  elle  fait  des  progrès  sensibles. 

Accès  de  dyspnée.  — Les  accès  de  dyspnée  reviennent  avec  une  intensité 
variable,  suivant  les  sujets.  Ils  ont  été  décrits  sous  le  nom  d’accès  d’asthme  par 
tous  les  auteurs,  jusqu’à  ce  que  Laennec  ait  démontré  le  rapport  qui  existe  entre 
la  difficulté  de  la  respiration  et  la  dilatation  des  vésicules  bronchiques.  Dans  ces 
accès,  l’air  venant  tout  à coup  à manquer  aux  malades,  ils  se  mettent  sur  leux- 
séant  ou  sortent  de  leur  lit,  et  font  des  efforts  considérables  pour  faire  entrer  dans 
la  poitrine  une  masse  d’air  suffisante.  Lorsque  la  dyspnée  est  poussée  au  plus  haut 
degré,  ils  se  cramponnent  à un  corps  solide,  afin  de  donner  un  point  d’appui  aux 
muscles  inspirateurs,  dont  les  contractions  deviennent  très-violentes.  Les  yeux  sont 
hagards,  la  face  exprime  la  frayeur,  et  souvent  il  y a une  lividité  marquée  des 
lèvres.  On  observe  tous  les  signes  de  l’asphyxie  imminente.  Ces  accès  offrent  une 
très-grande  variété  dans  leur  intensité  : certains  sujets  n’éprouvent  qu’une  simple 
augmentation  de  leur  difficulté  habituelle  de  respirer,  et  d’autres  voient  survenir 
tout  à coup  les  symptômes  violents  que  nous  venons  de  décrire.  Ce  sont  ces  variétés 
que  les  anciens  ont  désignées  sous  les  noms  de  dyspnée,  asthme,  orthopnée,  apnée, 
et  dont  ils  faisaient  autant  d’états  pathologiques  différents.  On  a constaté  que  l’exis- 
tence d’un  catarrhe  pulmonaire  aigu  venait  augmenter  considérablement  leur 
nombre  et  leur  intensité;  ce  qui  a donné  lieu  sans  doute  à l’opinion  un  peu  trop 
exclusive  de  Beau. 

A la  dyspnée  se  joint  habituellement  un  sentiment  d’oppression  derrière  le  ster- 
num. Les  malades  redoutent  et  évitent  avec  soin  tout  ce  qui  peut  apporter  quelque 
trouble  dans  la  respiration  : ainsi  les  courses  î-apides,  l’inspiration  de  l’air  froid, 
l’aspiration  des  poussières  irritantes,  etc.  Ils  ne  peuvent  pas  faire  une  lecture  à 
haute  voix  sans  être  essoufflés,  et,  quand  ils  parient  vite,  leur  discours  est  entre- 
coupé d’inspirations  hautes  et  quelquefois  bruyantes.  Cependant  la  voix  n’est  pas 
sensiblement  altérée,  et  l’on  ne  remarque  aucun  symptôme  ayant  son  siège  dans  le 
larynx  ; mais,  du  côté  de  la  poitrine,  il  en  existe  de  fort  remarquables. 

Dans  tous  les  cas  observés  par  Louis  et  Jackson,  la  conformation  du  thorax  était 
altérée.  Déjà  Laennec  avait  signalé  la  forme  globuleuse  de  la  poitrine,  mais  n’avait 
pas,  à beaucoup  près,  étudié  ses  altérations  de  forme  avec  autant  de  soin  et  de 
succès  que  les  deux  auteurs  précédents.  La  déformation  de  la  poitrine  consiste, 
dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  en  une  saillie  plus  ou  moins  étendue,  existant 
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le  plus  souvent  d’un  seul  côté  de  la  poitrine,  et  ordinairement  à gauche  ; commen- 
çant sous  l’une  des  clavicules,  et  se  continuant  jusque  près  de  la  mamelle  et  un 
peu  au  delà,  dans  la  largeur  de  9 centimètres  environ.  Cette  saillie,  dont  les  limites 
se  fondent  insensiblement  avec  le  reste  des  parois  thoraciques,  est  duc  non-seule- 
ment au  soulèvement  des  côtes,  mais  encore  à la  tension  manifeste  des  muscles 
intercostaux;  en  sorte  qu’on  ne  sent  plus  la  dépression  qui  existe,  à l’état  normal, 
entre  les  côtes.  Quelquefois  on  trouve  une  saillie  semblable  des  deux  côtés  de  la 
poitrine,  et  alors  l’emphysème  est  double.  Trois  fois  sur  six  cas  cette  voussure  fut 
trouvée  à la  partie  postérieure  du  thorax. 

Lorsque  la  maladie  est  portée  au  plus  haut  point,  cette  dilatation  envahit  toute 
la  poitrine,  qui  alors  est  globuleuse,  comme  l’avait  remarqué  Laennec. 

Une  autre  saillie,  constatée  par  Louis,  et  qu’on  rencontre  assez  fréquemment,  a 
son  siège  derrière  les  clavicules.  Chez  les  sujets  qui  la  présentent,  le  creux  sus- 
claviculaire  est  effacé , et,  pour  arriver  jusqu’aux  parties  latérales  du  cou,  le  plan 
de  la  partie  antérieure  de  la  poitrine  se  continue  sans  interruption. 

Suivant  Beau  (1),  dans  un  bon  nombre  de  cas  où  l’on  a trouvé  une  saillie  de  la 
partie  antérieure  de  la  poitrine,  il  n’existait  autre  chose  qu’une  de  ces  saillies  phy- 
siologiques étudiées  par  le  docteur  >VoilIcz(2).  Il  se  fonde  : 1°  sur  ce  que  la  saillie 
de  l'emphysème  a été  trouvée  plus  fréquemment  à gauche,  où  se  montre  de  pré- 
férence la  saillie  physiologique  ; 2°  sur  ce  que,  dans  les  cas  où  la  saillie  est  due  à la 
dilatation  du  poumon,  elle  n’est  point  persistante  et  disparaît  avec  le  catarrhe,  pre- 
mière cause  de  sa  production.  La  première  objection  ne  nous  paraît  point  avoir  une 
valeur  réelle,  attendu  que  ce  n’est  point  seulement  l’existence  d’une  saillie  que 
l’on  a constatée,  mais  un  soulèvement  anormal  des  espaces  intercostaux,  et,  comme 
nous  le  verrons  plus  tard,  une  augmentation  de  sonorité  et  une  diminution  d’in- 
tensité du  bruit  respiratoire  dans  le  point  occupé  par  la  voussure;  ce  qui  prouve 
que  cette  voussure  est  véritablement  pathologique.  Quant  à la  disparition  de  la 
saillie  après  guérison  du  catarrhe,  tout  porte  à croire  que  si  elle  a- lieu,  ce  n’est 
que  dans  des  cas  tout  à fait  exceptionnels;  car  depuis  l’apparition  du  mémoire  de 
Beau,  nous  avons  cherché  à constater  le  fait  sans  pouvoir  y parvenir  ; et  d’ailleurs, 
ainsi  que  nous  l’avons  vu  plus  haut,  Louis  a observé  la  voussure  chez  des  sujets 
qui  n’avaient  point  de  catarrhe. 

La  percussion  de  la  poitrine  fournit  des  renseignements  très- utiles,  car  partout 
où  l’on  trouve  cette  dilatation  partielle  ou  générale  dont  il  vient  d’être  question,  il 
existe  une  augmentation  marquée  de  la  sonorité  du  thorax.  Louis  n’a  trouvé 
qu’une  seule  exception  à cette  règle,  et  c’était  chez  un  sujet  dont  les  muscles  épais 
ne  permettaient  pas  de  pratiquer  convenablement  la  percussion. 

[ A ce  sujet  il  est  utile  de  rappeler  que  Skoda  a particulièrement  insisté  sur  un 
fait  assez  curieux,  à savoir,  qu’on  peut  trouver  une  diminution  de  sonorité  dans 
les  points  où  l’air  est  accumulé  en  grande  quantité  et  comprimé  dans  le  poumon  (3).] 

L 'auscultation  signale  une  diminution  marquée  du  bruit  respiratoire  au  niveau 
des  points  dilatés.  On  doit  toujours  avoir  soin,  pour  la  constater,  d’ausculter  la 

(1)  Beau,  Traité  expérimental  et  clinique  d’auscultation.  Paris,  1856. 

(2)  Woillez,  Rech.  prat.  sur  l’inspir.  et  la  mensuration  de  la  poitrine.  Paris,  1838. 

(3)  Skoda,  Traité  cT  auscultation  et  de  percussion.  Paris,  1854,  et  Racle,  Traité  de  diagnos- 
tic médical,  3eédil.,  1864. 
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poitrine  des  deux  côtés,  dans  des  points  parfaitement  correspondants.  Quelquefois 
cette  faiblesse  du  bruit  respiratoire  est  remplacée  par  de  la  rudesse.  En  même 
temps,  on  entend  dans  plusieurs  points  de  la  poitrine  un  râle  sifflant  ou  sonore, 
avec  ses  diverses  variétés  ( roucoulement  de  tourterelle,  corde  de  basse,  etc.),  qui 
quelquefois  est  limité  à la  saillie  du  thorax.  Il  n’est  pas  douteux  aujourd’hui  que 
ces  râles  sont  dus  à la  présence  de  mucosités  visqueuses  dans  les  petites  ramifica- 
tions des  bronches. 

Il  existe  aussi,  dans  quelques  cas,  un  raie  sous-crépitant  que  Laennec  a donné 
comme  un  signe  tout  à fait  pathognomonique,  et  dont  le  siège  se  trouve  à la  partie 
postérieure  et  inférieure  de  la  poitrine,  à la  base  des  deux  poumons.  Louis  a 
bientôt  reconnu  que  ce  râle  sous-crépitant  produit  dans  un  point  fort  éloigné  du 
siège  de  la  maladie,  n’est  autre  chose  qu’un  signe  du  catarrhe  pulmonaire  aigu 
concomitant.  On  en  acquiert  facilement  la  preuve  en  suivant  attentivement  la 
marche  de  la  maladie.  Beau  a souvent,  dit-il,  rencontré  le  râle  sous-crépitant  à la 
partie  antérieure  de  la  poitrine,  quoiqu'il  fût  plus  abondant  et  plus  étendu  à la 
partie  postérieure.  Ces  faits  prouvent  que  la  bronchite  intercurrente  occupait  une 
grande  étendue  du  poumon  qui  avait  été  envahi,  comme  à l’ordinaire,  en  commen- 
çant par  la  partie  inférieure,  mais  nullement  que  le  râle  sous-crépitant  est  particu- 
lièrement lié  à la  production  de  l’emphysème  ou  qu’il  en  est  le  signe  pathognomo- 
nique, comme  le  pensait  Laennec. 

Dans  environ  la  moitié  des  cas,  il  existe,  au  niveau  de  la  saillie  qui  correspond 
aux  cellules  dilatées,  une  douleur  peu  caractérisée  de  la  poitrine.  Cette  douleur 
n’augmente  ni  pendant  l’inspiration,  ni  pendant  la  toux. 

La  toux  est  un  des  symptômes  les  plus  constants  de  l’emphysème.  Néanmoins 
Louis  fait  remarquer  que,  dans  tous  les  cas  observés  par  lui,  la  dyspnée  et  assez 
souvent  l’oppression  débutèrent  avant  la  toux  ; mais  on  peut  admettre  qu’au  début, 
le  léger  catarrhe  dont  il  s’agit,  et  que  Laennec  classait  parmi  les  catarrhes  latents, 
a pu  être  assez  intense  pour  produire  la  dyspnée,  sans  déterminer  une  toux  no- 
table. Ce  symptôme  n’a  jamais  une  très-grande  intensité,  à moins  qu’il  ne  sur- 
vienne une  de  ces  bronchites  aiguës  dont  nous  avons  déjà  parlé. 

Les  crachats,  lorsqu’il  n’existe  point  de  catarrhe  aigu  avec  râle  sous-crépitant  à 
la  partie  postérieure  de  la  poitrine,  sont  plus  ou  moins  mousseux,  largement  aérés, 
demi-vitrés,  semblables  à une  solution  de  gomme,  ou  quelquefois  perlés  et  nacrés. 
Lorsque,  au  contraire,  ce  catarrhe  existe,  on  observe  les  crachats  de  la  seconde  pé- 
riode de  la  bronchite,  c’est-à-dire  les  crachats  verdâtres,  opaques,  peu  aérés,  ou 
grisâtres  et  légèrement  striés  de  sang. 

Lorsque  la  maladie  a duré  longtemps,  il  survient  souvent  des  palpitations  et  de 
l 'œdème;  ces  symptômes  sont  dus  à une  hypertrophie  plus  ou  moins  considérable 
du  cœur,  qui  se  fait  reconnaître  par  ses  signes  ordinaires.  Cette  apparition  de  l’a- 
névrysme du  cœur,  chez  des  sujets  affectés  d’emphysème  pulmonaire,  a fait  penser 
à quelques  observateurs  que  l’asthme  était  dû  à cette  dernière  affection  ; mais  en 
étudiant  la  marche  de  la  maladie,  on  voit  que  les  premières  palpitations,  et  tous  les 
symptômes  qui  se  lient  à l’hypertrophie  du  coeur,  ont  apparu  fort  longtemps  après 
le  début  de  l’emphysème;  en  sorte  que  cette  hypertrophie,  bien  loin  d’être  la  cause 
de  l’asthme,  n’en  est  qu’un  effet.  (Voyez  tome  III,  Coeur.) 

Lorsqu’il  n’existe  point  de  catarrhe  aigu  intense,  la  circulation  ne  présente  rien 
Valleix,  5e  édit.  Il  — 38 
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de  remarquable,  à moins  toutefois  qu’il  n’v  ait  une  hypertrophie  considérable  dit 
cœur;  mais  lorsque  ce  catarrhe  se  déclare,  la  fièvre  s’allume  quelquefois  avec  in- 
tensité; le  pouls  devient  dur  et  fréquent;  la  peau  est  chaude,  la  face  animée;  il  y a 
quelquefois  de  l’agitation;  parfois  aussi  les  douleurs  de  la  poitrine  augmentent  de 
violence;  et  si  l’on  se  rappelle  que  la  dyspnée  est  très-considérable,  on  ne  sera  pas 
surpris  qu’en  pareil  cas  on  puisse  croire  à l’existence  d’une  véritable  pneumonie. 
Nous  avons  vu  à la  Salpêtrière  plusieurs  cas  de  ce  genre,  dans  lesquels  la  connais- 
sance des  antécédents,  l’existence  du  râle  sous-crépitant  des  deux  côtes  de  la  partie 
postérieure  de  la  poitrine,  et  la  persistance  de  la  sonorité  normale,  pouvaient  seules 
faire  éviter  une  erreur  de  diagnostic. 

S IV.  — Marche,  durée  et  terminaison  de  la  maladie. 

La  marche  de  la  maladie  est  essentiellement  chronique.  Elle  offre  d’assez  grandes 
variations  suivant  les  sujets.  Les  accès  deviennent  parfois  très-fréquents  et  très- 
violents,  et  quelquefois  sont  très-rares  et  très-peu  intenses.  La  cause  de  ces  exa- 
cerbations tient  à l’apparition  d’un  catarrhe  pulmonaire  aigu. 

La  durée  de  la  maladie  est  illimitée.  On  voit  des  sujets  en  présenter  les  sym- 
ptômes depuis  leur  enfance  jusqu’à  un  âge  assez  avancé.  Nous  avons  vu  à la  Salpê- 
trière une  femme  atteinte  d’un  emphysème  porté  au  plus  haut  degré,  avec  une 
dyspnée  extrême,  qui  avait  souvent  été  citée  comme  exemple,  vingt  ans  auparavant, 
par  Laennec,  dans  ses  leçons  de  clinique.  Louis  a rencontré  quelques  cas  dans  les- 
quels la  marche  de  la  maladie  a été  rapide;  mais  ils  sont  rares. 

L' emphysème  peut-il  se  terminer  par  la  mort?  Prus  (1)  est,  croyons-nous,  le 
seul  auteur  qui  ait  admis  cette  terminaison.  11  a observé  un  certain  nombre  de  cas 
dans  lesquels  la  mort  est  survenue  sans  qu’on  ait  pu  attribuer  l’asphyxie  à l’accu- 
mulation des  mucosités  dans  les  bronches  ou  à une  affection  du  cœur.  Nous  avons 
vu  nous-même,  à la  Salpêtrière,  un  cas  semblable;  mais  il  faut  dire  qu’il  était  sur- 
venu une  exacerbation  violente,  due  à l’apparition  d’une  bronchite  capillaire  aiguë, 
maladie  qui,  devenant  plus  grave  par  sa  liaison  avec  l’emphysème,  a dû  beaucoup 
contribuer  au  résultat  fatal.  Dans  les  faits  cités  par  Odoardo  Turchetti  (2),  les 
choses  se  sont  passées  de  la  même  manière.  On  peut  dire  que  s’il  est  des  cas  où 
l’emphysème  pulmonaire  peut,  par  ses  seuls  progrès  et  sans  le  concours  d’une  autre 
maladie,  occasionner  la  mort,  ils  sont  rares. 

[ Il  faut  faire  une  exception  pour  le  cas  d’emphysème  généralisé  (pulmonaire, 
médiastin  et  sous-cutané),  dont  Roger  a fait  le  sujet  d’un  excellent  mémoire  (3). 
Sur  19  enfants  dont  il  a réuni  les  observations,  15  ont  succombé  et  h seulement 
ont  guéri.  ] 

§ V.  — Lésions  anatomiques. 

Dans  une  partie  plus  ou  moins  étendue  des  poumons,  on  trouve  une  dilatation 
des  vésicules  pulmonaires  portée  quelquefois  jusqu’au  point  (le  déterminer  la  rup- 
ture de  ces  petites  cavités.  Souvent  l’emphysème  occupe  toute  1 étendue  de  la  poi- 

(1)  Prus,  De  V emphysème  pulmonaire  considéré  comme  cause  de  mort  ( Mém . de  P Acad . 
de  médecine,  Paris,  1843,  t.  X,  p.  655). 

(2)  Turchetti,  Memoriale  delta  medicina  contemp.,  1844. 

(3)  Roçer,  Emphysème  généralisé  [Archives  générales  de  médecine,  1862,  5e  série,  t.  XX, 
p.  129,288,  4 03). 
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trine;  mais,  dans  ce  cas,  la  dilatation  est  plus  marquée  vers  le  bord  antérieur  du 
poumon.  Lorsque  la  lésion  est  partielle,  c’est  à la  partie  antérieure  du  poumon 
qu’on  la  retrouve  encore.  Quand  les  vésicules  ont  été  dilatées  outre  mesure,  elles 
forment,  par  leur  réunion,  des  saillies  aplaties,  de  forme  et  de  dimension  variables, 
et  c’est  presque  toujours  aux  bords  tranchants  des  poumons  que  l’on  trouve  ces 
espèces  d’appendices. 

La  dilatation  des  vésicules  varie  beaucoup.  On  a vu  les  petits  sacs  membraneux 
qu’elles  forment  par  leur  réunion  avoir  jusqu’à  2 et  3 centimètres  de  diamètre. 
Autour  de  ces  appendices,  les  vésicules  présentent  une  dilatation  beaucoup  moins 
grande,  mais  toujours  assez  marquée.  Laennec  a rencontré  à la  surface  des  pou- 
mons un  si  grand  nombre  de  ces  vésicules  saillantes,  quelles  leur  donnaient  une 
grande  ressemblance  avec  les  poumons  vésiculeux  de  la  famille  des  batraciens, 
aspect  que  Mathias  Baillie  (1)  avait  déjà  signalé.  Le  premier  de  ces  observateurs, 
ayant  incisé  ces  saillies  globuleuses,  a vu  qu’elles  présentent,  au  point  où  elles 
commencent  à s’élever  à la  surface  du  poumon,  un  simple  étranglement  qui  les  fait 
communiquer  avec  une  cavité  dont  les  parois  ne  s’affaissent  pas  par  l’incision,  et 
au  fond  de  laquelle  on  aperçoit  de  petites  ouvertures  par  où  elles  communiquent 
également  avec  les  cellules  qui  les  avoisinent  et  avec  les  bronches.  R.  Prus,  se  fon- 
dant sur  ce  que  ces  cavités  sont  irrégulières  et  ont  des  parois  très-minces,  pense 
qu’elles  sont  dues,  non  à une  dilatation  des  cellules  bronchiques,  mais  à une  extra- 
vasation d’air  dans  le  tissu  interlobulaire;  aussi  pour  lui,  et  contrairement  à ce  que 
nous  avons  vu  plus  haut,  l’emphysème  interlobulaire  est-il  plus  fréquent  que  l'em- 
physème vésiculaire.  Si  l’on  suit  le  développement  des  lésions  anatomiques,  or, 
voit  qu’elles  consistent  primitivement  en  une  simple  dilatation  des  vésicules,  qui, 
lorsque  cette  dilatation  est  portée  au  plus  haut  degré,  se  rompent  de  manière  à se 
réunir.  D’ailleurs  la  communication  signalée  par  Laennec,  et  que  nous  venons 
d’indiquer,  s’oppose  à ce  que  l’on  admette  sans  de  nouvelles  démonstrations  l’opi- 
nion de  R.  Prus. 

Dans  les  points  où  existent  ces  vésicules  dilatées,  le  tissu  pulmonaire  présente 
une  résistance  plus  grande  ; lorsque,  après  l’avoir  comprimé  fortement  avec  les 
doigts,  on  en  a chassé  l’air  contenu  dans  les  cellules,  on  le  trouve  plus  épais  et  plus 
dense  que  dans  tout  autre  point  du  poumon,  ce  qui  est  dû  à l’hypertrophie  des 
parois  vésiculaires.  Quand  l’emphysème  occupe  une  grande  partie  de  l’étendue  du 
poumon,  la  capacité  de  la  poitrine  paraît  trop  petite  pour  contenir  cet  organe,  qui 
se  dilate  au  moment  où  l’on  fait  l’ouverture  de  la  cavité. 

Il  est  à regretter  que  l’état  de  la  membrane  interne  des  bronches  n’ait  pas  été 
examiné  avec  plus  de  soin  par  les  auteurs.  Laennec  lui-même,  qui  attachait  une  si 
grande  importance  à l’inflammation  de  cette  membrane,  n’a  pas  cherché  les  traces 
de  cette  lésion  après  la  mort. 

On  a trouvé  souvent  l’appareil  circulatoire,  et  principalement  les  vaisseaux  à sang 
noir  des  poumons,  gorgés  de  sang.  R.  Prus  a noté  un  état  poisseux  de  ce  liquide, 
qui  lui  paraît  propre  à l’emphysème. 

Quant  aux  lésions  des  autres  organes,  nous  ne  trouvons  que  l’hypertrophie  du 
cœur  que  l’on  puisse  rapporter  à la  maladie  qui  nous  occupe. 


(1)  Mathias  Baillie,  Morbid  anatomy.  London,  1818,  5e  édit.,  p.  78. 
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La  phthisie  pulmonaire  ne  paraît  nullement,  d’après  les  observations  de  Louis, 
liée  à l’emphysème  des  poumons;  car  chez  les  sujets  qui  ont  présenté  cette  der- 
nière alîeclion,  il  a trouvé  moins  souvent  des  tubercules  que  chez  ceux  qui  ont 
succombé  à toute  autre  maladie.  Il  faut  néanmoins,  à ce  sujet,  faire  une  distinc- 
tion, car,  ainsi  que  nous  l’avons  dit  plus  haut,  Gairdner  et  Gallard  ont  trouvé  con- 
stamment de  l’emphysème  chez  es  tuberculeux,  surtout  à une  certaine  époque  de 
la  maladie.  Si  la  phthisie  pulmonaire  n’est  pas  liée  aux  tubercules,  en  ce  sens  que 
les  emphysémateux  n’ont  pas  de  tendance  à devenir  phthisiques  plus  que  toui 
autre,  elle  a des  rapports  intimes  avec  cette  maladie,  en  ce  sens  que  la  .présence 
des  tubercules  est  une  cause  déterminante  de  l’emphysème. 

§ VI.  — Diagnostic,  pronostic. 

Diagnostic.  — Quand  on  a étudié  avec  soin  les  symptômes  et  la  marche  de 
l’emphysème  pulmonaire,  il  est  difficile  de  confondre  celte  affection  avec  aucune 
autre  maladie  donnant  lieu  à la  dyspnée. 

On  ne  la  confondra  point  avec  la  dilatation  des  bronches  ; car,  dans  celle-ci,  la 
respiration,  au  niveau  du  point  occupé  par  la  maladie,  est  bronchique  ou  caver- 
neuse ; il  y a de  la  bronchophonie,  et  la  dyspnée  ne  se  manifeste  pas  par  des  accès 
tranchés,  comme  dans  l’emphysème  pulmonaire. 

Dans  l’emphysème,  il  existe  une  sonorité  exagérée  d’une  plus  ou  moins  grande 
étendue  du  thorax,  avec  un  affaiblissement  du  bruit  respiratoire,  et  «à  moins  de 
circonstances  toutes  particulières,  il  n’y  a point  de  mouvement  fébrile.  En  voilà 
plus  qu’il  n’en  faut  pour  le  distinguer  de  la  phthisie  tuberculeuse , dans  laquelle  on 
trouve  une  obscurité  du  son  sous  les  clavicules,  avec  un  dépérissement  fébrile 
plus  ou  moins  marqué,  alors  même  que,  par  l’auscultation,  on  ne  constate  qu’une 
simple  diminution  d’intensité  du  bruit  respiratoire. 

L 'anéorysme  de  V aorte  donne  lieu  à une  voussure  et  à une  dyspnée  notables,  el 
s’il  y a compression  d’un  tuyau  bronchique,  on  trouve  à l’auscultation  une  diminu- 
tion et  quelquefois  un  silence  complet  de  la  respiration  dans  un  point  de  la  poi- 
trine; mais  la  matité  au  niveau  de  la  voussure,  l’énergie  des  battements,  et  souvent 
un  bruit  de  souille  ou  de  râpe,  lèvent  tous  les  doutes. 

Maintenant  devons- nous  établir  un  diagnostic  entre  l’emphysème  vésicu- 
laire des  poumons  et  Y asthme  essentiel , admis  encore  par  un  certain  nombre 
d’auteurs? 

[ Si  Valleix,  de  son  temps,  pouvait  poser  la  question  avec  l’intention  manifeste 
d’y  répondre  d’une  manière  négative,  il  ne  le  ferait  peut-être  pas  aujourd’hui.  Il 
est,  en  effet,  démontré  jusqu’à  l’évidence  que  l’asthme  peut  être  indépendant  (h; 
l’emphysème. 

L’emphysémateux  est  constamment  essoufflé,  tantôt  plus,  tantôt  moins,  mais  la 
gène  de  sa  respiration  est  permanente  : il  ne  peut  ni  courir,  ni  parler  longtemps 
sans  témoigner  de  la  fatigue.  Le  véritable  asthmatique  a des  intervalles  de  santé  par- 
faite, de  vigueur  très-grande,  sans  trouble  de  la  respiration.  Son  attaque  peut  être 
terrible;  mais  elle  ne  laisse  pas  de  traces  après  sa  disparition,  au  moi  ns  dans  les  pre- 
miers temps.  ] 
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TABLEAU  SYNOPTIQUE  DU  DIAGNOSTIC. 

1°  Signes  distinctifs  de  l'emphysème  pulmonaire  et  de  la  dilatation  des 

bronches. 


EMPHYSÈME  PULMONAIRE. 

Voussure  plus  ou  moins  étendue. 

Son  plus  clair  au  niveau  de  cette  voussure. 

Affaiblissement  notable  du  bruit  respira- 
toire, surtout  au  niveau  de  la  voussure. 

Accès  de  dyspnéeplus  ou  moins  violents. 

2°  Signes  distinctifs  de  l'emphy, 

EMPHYSÈME. 

Voussure  ou  dilatation  générale. 

Son  plus  clair  au  niveau  de  la  voussure. 
Point  de  fièvre  ni  de  dépérissement. 

3°  Signes  distinctifs  de  l’emphysème  p 

EMPHYSÈME. 

Sonorité  augmentée  au  niveau  de  la  vous- 
sure. 

Point  de  battements  anormaux. 

Pas  de  bruit  de  souffle  ou  de  râpe. 


dilatation  des  bronches. 

Pas  de  voussure. 

Son  ordinairement  plus  obscur  dans  un 
point  plus  ou  moins  étendu. 

Respiration  bronchique  ; bronchophonie. 

Point  d'accès  de  dyspnée. 

?me  et  de  la  phthisie  pulmonaire. 

PHTHISIE. 

Point  de  voussure  ni  de  dilatation  générale. 
Son  obscur. 

Fièvre  hectique,  dépérissement. 

xonaire  et  de  l’anévrysme  de  l’aorte. 

ANÉVRYSME  DE  L’AORTE. 

Matité  au  niveau  de  la  voussure. 

Rattements  artériels  plus  ou  moins  intenses. 
Souvent  bruit  de  souffle  ou  de  râpe. 


[U°  Signes  distinctifs  de  l'emphysème  et  de  l’asthme  nerveux. 


EMPHYSÈME. 

Troubles  permanents  delà  respiration. 

Pas  d'intervalles  de  santé  parfaite. 
L’auscultation  révèle  toujours  une  altéra- 
tion des  poumons. 


ASTHME. 

Attaques  de  dyspnée  irrégulièrement  pé- 
riodiques. 

Intervalles  de  santé  parfaite. 

En  dehors  des  accès,  l’auscultation  et  la  per- 
cussion ne  révèlent  aucun  trouble  organique 
ou  fonctionnel. 


Pronostic.  — L’emphysème  est  non-seulement  une  affection  incommode,  c’est 
encore  une  maladie  grave  par  les  complications  qu’elle  entraîne  : la  bronchite  chro- 
nique, les  altérations  organiques  du  cœur,  les  troubles  de  l’hématose.  D’ailleurs 
chez  les  enfants,  d’après  Roger  et  Hervieux,  il  est  presque  toujours  mortel,  quand 
il  se  généralise.  ] 

§ VH.  — Traitement. 

Antiphlogistiques.  — Dès  la  plus  haute  antiquité,  on  a opposé  la  saignée  géné- 
rale à la  dyspnée  violente  qui  survient  dans  les  accès  propres  h cette  affection. 

Borsieri  (1)  conseille  particulièrement  la  saignée  du  bras,  surtout  s’il  y a plé- 
thore, congestion  de  la  face  et  suppression  d’une  hémorrhagie  habituelle.  Le  même 
moyen  a été  recommandé  par  Laennec;  Louis  ne  lui  a reconnu  aucune  efficacité 
notable  dans  les  cas  où  il  l’a  mis  en  usage.  D’après  ce  dernier,  on  voit,  il  est  vrai, 
survenir  souvent,  après  la  saignée,  un  calme  notable;  mais  c’est  une  amélioration 
qu’il  faut  attribuer  au  repos  et  aux  boissons  délayantes  administrées  aux  malades  à 


(1)  Borsieri,  Institut,  mcd.prad.,  t.  IV,  p.  18â.  Lipsiæ,  1798. 
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leur  entrée  à l’hôpital  ; et  ce  qui  le  prouve,  c’est  que  plus  tard  et  dans  des  circon- 
stances plus  favorables,  la  saignée  n a point  d’effet  marqué  sur  les  principaux  sym- 
ptômes de  1 emphysème.  On  a vu  des  sujets  a qui  l’on  avait  tiré  vainement  une 
grande  quantité  de  sang  être  presque  immédiatement  soulagés  après  l’administra- 
tion d’une  dose  médiocre  d’opium.  Il  peut  se  rencontrer  des  cas  dans  lesquels  le 
catarrhe  pulmonaire  acquiert  une  telle  intensité,  qu’upe  saignée  paraît  devoir  pro- 
duire de  très-bons  effets;  dès  que  les  symptômes  inflammatoires  se  sont  calmés, 
il  faut  abandonner  ce  moyen,  qui  serait  plus  nuisible  qu’utile.  Les  sangsues  ne 
doivent  être  mises  en  usage  que  chez  les  enfants. 

Révulsifs.  — Les  médicaments  de  ce  genre  ont  été  employés  assez  fréquemment 
dans  l’asthme  ; mais  rien  ne  prouve  qu’on  en  ait  retiré  de  très-bons  effets.  On  re- 
garde comme  utiles  les  ventouses  sèches , appliquées  en  nombre  considérable  sur 
les  parois  de  la  poitrine. 


Expectorants.  — L 'ipécacuanha  et  le  kermès  sont  les  principaux  médicaments 
de  ce  genre  qui  aient  été  prescrits  dans  l’asthme.  Suivant  Trousseau  et  l’idouv  (1), 
dans  la  dyspnée  habituelle,  celle  même  qui  est  liée  à un  emphysème  pulmonaire  ou 
à une  maladie  du  cœur  peu  avancée,  l’expérience  démontre  que  l’usage  habituel  des 
pastilles  d’ipécacuanha  donne  du  soulagement,  sans  qu’il  soit  possible  de  l’expliquer 
par  la  révulsion  sécrétoire  exercée  sur  la  membrane  muqueuse  gastro-intestinale. 
Les  mêmes  auteurs  affirment  que  l’ipécacuanha  donné  comme  vomitif,  à la  dose  de 
1 à 2 grammes,  fait  quelquefois  cesser  immédiatement  l’accès  dans  Y asthme  sec  ner- 
veux. Bodin  (2)  a cité  deux  cas  dans  lesquels  des  accès  violents  de  dyspnée  ont 
été  notablement  amendés  par  l’emploi  de  l'ipécacuanha,  donné  d’abord  à dose 
vomitive,  et  ensuite  «à  la  dose  de  10  centigrammes  tous  les  matins,  jusqu’à  ce  que 
l’amélioration  fût  sensible.  Quant  au  kermès  minéral , on  sait  que,  pour  produire 
les  effets  qu’on  en  attend,  il  doit  être  administré  à petites  doses,  c’est-à-dire 
5 à 10  centigrammes  dans  les  vingt -quatre  heures;  la  racine  de  pulyyala  a été 
employée  par  plusieurs  auteurs,  et  dans  ces  derniers  temps  par  Laennec,  sans 
qu’aucune  observation  soit  venue  prouver  la  réalité  de  son  efficacité.  Louis  n’a 
constaté,  après  son  administration,  aucune  amélioration  notable. 

Vomitifs.  ■ — L’efficacité  des  vomitifs  est  incontestable  contre  la  bronchite  aiguë 
qui  rend  si  souvent  l’emphysème  si  pénible,  et  sous  ce  rapport,  ils  sont  de  la  plus 
grande  utilité  dans  la  maladie  qui  nous  occupe.  Ordinairement  on  voit,  du  jour  au 
lendemain,  après  l’administration  de  2 grammes  d’ipécacuanha,  ou  de  5 centigrammes 
de  tartre  stibié,  la  respiration  devenir  plus  facile,  et  les  râles  de  la  bronchite  dimi- 
nuer très-notablement.  Quelquefois  il  est  nécessaire  de  renouveler  le  vomitif  deux 
ou  trois  jours  consécutifs.  Ensuite  l’emphysème  reste  sans  complication,  et  les 
moyens  suivants  deviennent  les  plus  ut  iles. 

Narcotiques.  — C’est  la  médication  narcotique  qui  a eu  le  plus  de  succès  depuis 
que  l’emphysème  pulmonaire  est  bien  connu  ; c’est  aussi  celle  qui  mérite  le  plus 
notre  attention.  L'opium  a été  administré  avec  succès  par  Laennec  et  par  Louis. 
Vingt-six  fois  sur  trente,  ce  dernier  observateur  en  a retiré  de  bons  effets.  Il  suffit 


(1)  Trousseau  et  Pidoux,  Traite  de  thérapeutique  et  de  matière  médicale,  7°  édit.  Paris, 
1862,  t.  I,  p.  728. 

(2)  Bodin,  Emploi  de  l'ipécacuanha  dans  le  traitement  de  T asthme  {Gazette  médicale, 
Paris,  1831,  p.  1G7). 
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tic  3 à 5 centigrammes  d’extrait  gommeux  tous  les  jours,  dans  les  cas  ordinaires, 
pour  produire  un  effet  marqué.  Cette  dose  doit  être  graduellement  augmentée 
lorsque  la  dyspnée  est  très-intense  et  très-rebelle. 

Le  daturu , employé  depuis  longtemps  dans  l’Inde,  l’a  été  plus  tard  en  Angleterre. 
C’est  contre  Y asthme  essentiel  qu’on  l'a  dirigé  ; en  examinant  les  observations,  et 
entre  autres  celles  de  Gooch  (1),  on  voit  que  ce  prétendu  asthme  essentiel  a la 
même  marche  et  les  mêmes  symptômes  que  l’emphysème  pulmonaire.  On  fait 
fumer  dans  une  pipe  la  plante  desséchée.  C’est  ordinairement  le  datura  fastuosa 
que  l’on  emploie  ; mais,  d’après  les  auteurs  qui  ont  écrit  sur  ce  sujet,  les  autres 
espèces  de  datura  ne  sont  pas  moins  utiles. 

Suivant  Sills  (2),  la  racine  et  la  partie  inférieure  de  la  tige  paraissent  pos- 
séder seules  les  vertus  antiasthmatiques  : il  faut  les  couper  en  petits  morceaux  et 
les  fumer  dans  une  pipe  à tabac  ordinaire  ; la  fumée  et  la  salive  doivent  être  avalées. 
Dans  quelques  minutes,  selon  Sills,  il  survient  un  soulagement  marqué,  le  malade 
tombe  dans  un  sommeil  profond,  et,  quand  il  se  réveille,  il  se  trouve  parfaitement 
rétabli.  Sills,  qui  était  attaqué  depuis  fort  longtemps  d’un  asthme  intense,  a tou- 
jours éprouvé  les  bons  effets  que  nous  venons  d’indiquer.  Quanta  la  dose,  elle  est 
d’un  quart  de  pipe  à une  pipe  entière,  et  elle  peut  être  portée,  par  l’habitude, 
beaucoup  plus  haut,  puisque  Sills  a pu  en  fumer  une  douzaine  de  pipes  sans  éprou- 
ver autre  chose  qu’une  sensation  douloureuse  dans  la  langue.  C’est  aussi  la  racine 
qu’employait  Christie  (3),  qui  avait  apporté  de  Ceylan  cette  méthode  de  traiter 
l’asthme.  Voici,  selon  lui,  comment  il  faut  agir  : On  dessèche  à l’ombre  les  racines 
de  datura,  on  les  bat  de  manière  à diviser  les  fibres;  on  les  coupe  en  petits  mor- 
ceaux et  l’on  en  remplit  le  fourneau  d’une  pipe  ordinaire,  comme  avec  du  tabac 
coupé.  Si  l’on  a quelque  raison  de  redouter  un  accès,  on  fume  le  soir,  en  se  cou- 
chant, une  ou  deux  pipes,  en  attirant  autant  que  possible  la  fumée  dans  la  poitrine, 
où  elle  occasionne  un  certain  degré  de  chaleur  suivi  d’expectoration.  Il  survient  un 
peu  de  vertige,  puis  le  malade  tombe  dans  un  sommeil  profond,  pour  se  réveiller 
parfaitement  bien  portant.  Quelquefois  il  y a un  abattement  passager  et  de  légères 
nausées;  mais  ces  accidents  se  dissipent  bientôt  sans  laisser  de  traces. 

Gooch  a cité  quatre  observations  dans  lesquelles  ce  médicament,  employé  de 
cette  manière,  a produit  des  effets  marqués  sur  les  accès  de  dyspnée.  En  France, 
on  a voulu  imiter  cette  médication  et  l’on  n’a  pas  réussi,  ce  qui  tient  peut-être  à ce 
que  les  Anglais  ont  agi  contre  l’asthme  nerveux  sans  complication,  tandis  que  nos 
compatriotes  ont  dirigé  leur  traitement  contre  l’emphysème. 

Le  datura  peut  être  encore  administré  sous  forme  d’extrait  en  pilules.  Louis  a re- 
marqué, et  c’est  un  fait  que  nous  avons  eu  occasion  de  vérifier  maintes  fois,  que, 
dans  des  cas  où  l’opium  ne  diminuait  pas  sensiblement  la  dyspnée,  une  dose  moitié 
moindre  d’extrait  de  datura  stramonium  avait  des  effets  très-sensibles.  On  peut 
commencer  par  la  dose  de  2 ou  3 centigrammes  d’extrait  de  datura,  que  l’on  aug- 
mente ensuite  graduellement,  s’il  est  nécessaire.  Enfin,  on  a employé  la  même 
substance  sous  forme  de  fumigations.  Ges  fumigations  doivent  être  pratiquées 
comme  dans  la  laryngite  (voy.  p.  3A2). 

(1)  Gooch,  Annales  delittér.  mèd.  étrang.,  1812,  t.  XV,  p.  15. 

(2)  Sills,  Edinburghmed.  andsurg.  Journ.,  1812,  t.  VIII,  p.  364. 

(3)  Christie,  Ibid  , 18T1,  t.  VII,  p.  158. 
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D autres  narcotiques,  tels  que  la  belladone  et  même  le  tabac , mêlés  au  dalura, 
peuvent  être  mis  eu  usage  de  la  même  manière. 

Magistel  (1)  a rapporté  cinq  cas  qu’il  désigne  sous  le  nom  d'asthme  sec,  et  dans 
lesquels  les  fumigations  faites  avec  les  feuilles  de  belladone  ont  produit  une  amélio- 
ration notable,  tandis  qu’un  grand  nombre  d’autres  moyens  avaient  été  vainement 
employés. 

Fumigations  de  belladone  (Magistel). 


if  Feuilles  de  belladone 8 gram. 

Faites-les  bouillir  dans: 

Eau  commune 500  gram. 


Faites  trois  fumigations  de  dix  minutes  chacune,  chaque  jour. 


Au  bout  de  quelques jours,  augmentez  la  dose  de  belladone  jusqu’à  1 0 et  1 5 gram- 
mes, et  portez  à vingt  minutes  la  durée  des  fumigations. 

Pour  les  enfants,  commencez  par  t\  grammes  seulement,  et  n’élevez  la  dose  que 
jusqu’à  10  grammes. 

L’appareil  le  plus  simple  peut  servir  à ces  fumigations;  il  suffit  d’avoir  un  vase 
à une  ou  deux  tubulures,  ou  simplement  un  entonnoir  à large  bout,  qui  permette 
de  diriger  la  vapeur  vers  la  bouche  des  malades. 

Antispasmodiques.  ■ — Les  antispasmodiques  ont  dù  être  nécessairement  employés 
dans  une  affection  que  l’on  a regardée  comme  essentiellement  nerveuse,  et  qui  pré- 
sente un  caractère  spasmodique  si  marqué.  V éther  a été  presque  généralement 
prescrit,  surtout  pour  combattre  les  accès  de  dyspnée;  mais  nous  n’avons  aucune 
donnée  précise  sur  la  valeur  de  ce  moyen. 


Potion  antispasmodique. 

Sirop  de  guimauve 35  gram.  | Eau  distillée  de  (leur  d’oranger.  8 gram. 

Eau  distill.  defleurde  tilleul.  80  gram.  I Éther  sulfurique 3 gram. 

Mêlez  dans  une  fiole  exactement  bouchée.  A prendre  par  petites  cuillerées,  toutes  les  demi- 
heures. 

L 'usa  fæticla  a été  recommandée  contre  cette  affection  ; mais  il  est  difficile  de 
vaincre  la  répugnance  que  les  malades  éprouvent  pour  ce  médicament,  dont  l’ad- 
ministration peut  se  faire  de  la  manière  suivante  : 


2t.  Asa  fœtida ) K 

' „ . , aa  5 gram 

Valériane  en  poudre..  \ 


Sirop  de  gomme.  . 
F.  s.  a.  cinquante  pilules  dont  on  prendra  cinq  ou  six  par  jour. 


Administrée  de  cette  manière,  cette  substance  n’inspire  pas  de  dégoût;  les  rap- 
ports qu’elle  occasionne  souvent  ensuite  sont  extrêmement  désagréables  pour  beau- 
coup de  malades. 

On  peut  joindre  à l’emploi  de  ces  pilules  1 e lavement  recommandé  par  Miliar 
(voy.  p.  330.) 

(1)  Magistel,  Emploi  des  fumigations  pulmonaires  dans  une  décoction  de  feuilles  de  bel- 
ladone, et  en  particulier  contre  l’asthme  sec,  etc.  ( Journal  de  médec.  et  de  chirur.  prat., 
t.  VI,  p.  lx 9). 
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Au  lieu  de  l'asa  fœtida,  on  pourrait  employer  de  la  même  manière  la  gomme 
ammoniaque  et  le  galbanum ; l’action  de  ces  substances  est  moins  marquée. 

Dans  la  précédente  formule,  on  a fait  entrer  l’extrait  de  valériane  ; quelquefois 
ce  médicament  a été  employé  seul  ou  uni  à d’autres  antispasmodiques,  tels  que 
le  camphre , le  musc  et  le  castoréum.  La  mixture  antispasmodique  de  Sydenham 
réunit  trois  des  substances  qui  viennent  d'être  désignées.  La  voici  : 

Mixture  antispasmodique  de  Sydenham. 

Teinture  de  valériane 2 gram . 1 Éther  sulfurique AO  cenligr. 

— de  castoréum A gram.  | Eau  d’Anet 80  gram. 

Mêlez.  A prendre  par  cuillerées. 


C’est  comme  antispasmodique  que  Ludwig  administrait  la  potion  suivante: 


Eau  de  mélisse A 5 gram . 

Faites  digérer  à une  douce  chaleur.  A prendre  par  cuillerée  toutes  les  deux  ou  trois  heures. 


Extrait  de  chardon-bénit 10  gram. 

T0rre  foliée  de  tartre  en  solution  20  à 50  gram. 


L 'oxyde  de  zinc  a été  également  mis  en  usage  dans  les  cas  où  l’on  a supposé 
l’existence  de  l’asthme  essentiel;  mais  le  plus  souvent  on  l’a  employé  en  même 
temps  que  l’opium  et  d’autres  substances  narcotiques,  de  sorte  que  l’on  s’est  mis 
dans  l’impossibilité  d’en  apprécier  rigoureusement  l'efficacité.  Voici  la  manière  la 
plus  simple  de  l’administrer  : 

^ Fleurs  dezinc 2 gram.  | Sucre 10  gram. 

Partagez  en  vingt  paquets,  dont  on  prendra  un  matin  et  soir. 

Stimulants.  — Les  substances  légèrement  stimulantes,  et  en  particulier  les  sub- 
stances balsamiques,  telles  que  le  baume  de  Tolu , du  Pérou,  ont  été  mises  en 
usage  dans  cette  maladie,  sans  doute  dans  le  but  de  favoriser  l’expectoration,  surtout 
dans  des  cas  qui  paraissent  être  ce  que  les  anciens  ont  désigné  sous  le  nom  A' asthme 
catarrhal.  Nous  nous  bornerons,  à ce  sujet,  à citer  la  potion  de  Mongenot,  qu 
renferme  un  assez  grand  nombre  de  ces  substances. 

Potion  de  Mongenot. 

Iris  de  Florence 2er,50. 


% The  hyswin I .„ 

^ \ . t aa  10  gram. 

Lierre  terrestre | 

Fleurs  de  bouillon  blanc.  • 5 gram. 

Laites  infuser,  passez  et  ajoutez: 

Sirop  de  baume  de  Tolu.. . . 15  gram. 
— d’érysimum 35  gram. 


Eaubouillante 2256r,00. 


Rhum ....  35  gram. 

Teinture  de  cannelle 1 gram. 


C’est  afin  de  produire  le  même  effet  que  l’on  a prescrit  la  potion  stimulante 
suivante  : 


% Carbonate  d’ammoniaque. . 5 gram. 

Eau  de  rue 300  gram. 


Sirop  diacode. 
A prendre  par  cuillerée  à bouche  toutes  les  dix  minutes. 


70  gram. 


\Air  comprimé.  — La  raréfaction  de  l’air  étant  incontestablement  une  cause  de 
l’emphysème  que  les  Américains  des  Andes  désignent  sous  le  nom  d 'asthma  mon- 
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tnnum  (1),  il  était  tout  naturel  de  songer  à le  guérir  par  l’air  comprimé.  Bertin  (2), 
agrégé  à Montpellier,  a publié  des  résultats  trop  importants  pour  (ju’une  expéri- 
mentation ultérieure  n’essave  pas  de  les  vérifier:  sur  92  cas,  il  possède  67  exemples 
de  guérison  complète  et  durable.  Il  est  vrai  de  dire  que  Dcvav  (3)  avait  déjà  employé 
la  même  médication  sans  résultat  satisfaisant.] 

Médicaments  divers.  — Arsenic , chlore,  lobelia  in  (lata,  bains  sulfureux, 
ammoniaque  liquide  et  noix  vomique. 

V arsenic,  qui  a été  administré  dans  les  maladies  de  poitrine  à une  époque  fort 
reculée,  a été  de  nouveau  expérimenté  dans  ces  derniers  temps  par  Trousseau  et 
Pidoux. 

Cigarettes  arsenicales.. 

Arséniate  de  soude 2 à 4 gram.  | Eau  distillée 20  gram. 

Un  morceau  de  papier  d’une  grandeur  déterminée  est  imbibé  dans  cette  solution 
et  plié  en  forme  de  cigarette.  De  cette  manière,  chaque  cigarette  contient  un  poids 
déterminé  d’arséniatc  de  soude  : ordinairement  5 centigrammes.  Les  malades,  après 
avoir  allumé  la  cigarette,  en  attirent  la  fumée  dans  la  bouche;  puis,  par  une  lente 
aspiration,  la  font  passer  dans  les  bronches.  On  aspire  d’abord  deux  ou  trois  gor- 
gées deux  ou  trois  fois  par  jour,  et,  à mesure  qu’on  s’y  habitue,  on  augmente  le 
nombre  des  inspirations.  Quand  il  y a beaucoup  d’oppression,  on  peut  rouler  dans 
le  papier  des  feuilles  de  datura  stramonium. 

Il  faudrait,  pour  recommander  un  moyen  semblable,  qu’on  eût  des  preuves  bien 
réelles  de  son  efficacité  ; or,  malgré  l’affirmation  de  Trousseau  et  Pidoux,  c’est  ce 
qui  nous  manque  entièrement.  Etd’abord  il  est  remarquable  que  ces  deux  auteurs, 
après  avoir  indiqué  qu’ils  allaient  s’occuper  de  l’effet  de  l’arsenic  dans  l’asthme, 
aient  complètement  négligé  cette  maladie  dans  leur  article. 

Ajoutons,  pour  faire  connaître  les  faits,  que  Massart  (à)  a rapporté  un  cas  où  une 
dyspnée  intense  et  rebelle  à la  belladone  fatiguait  beaucoup  le  malade,  la  respiration 
devint  parfaitement  calme  après  l’administration,  pendant  dix-neuf  jours , de 
l'acide  arsénieux,  donné  à la  dose  suivante  : 

If  Eau  distillée 150  gram.  | Acide  arsénieux 3 cent'gr. 

Dissolvez.  Dose  : cinq  grammes  de  cette  solution  chaque  jour  en  deux  fois. 

Le  chlore  en  fumigations  a été  employé  dans  l’asthme  comme  dans  la  plupart  des 
autres  affections  chroniques  de  poitrine;  mais  les  résultats  que  l’on  a obtenus  sont 
trop  peu  satisfaisants  pour  que  nous  les  indiquions  ici. 

Quant  à la  lobelia  inflata,  ce  médicament  a été  moins  fréquemment  administré. 
Elliotson  le  regarde  néanmoins  comme  un  spécifique  dans  cette  maladie. 


(1)  Lombard,  Climats  des  montagnes,  1858,  p.  60. 

(2)  Bertin,  Etudes  sur  V emphysème  vésiculaire  du  poumon,  sur  1‘ asthme  et  sur  leur  gué- 
rison par  le  bain  d'eau  comprimé  [Montpellier  médical,  1860). 

(3)  Devay,  Du  bain  d’air  comprimé  dans  les  affections  graves  des  voies  respiratoires  et 
particulièrement,  dans  la  phthisie  pulmonaire  ( Gazette  hebd.,  t.  I,  p.  154). 

(4)  Massart,  Bronchite  chronique  avec  accès  d’asthme  traitée  avec  succès  par  la  solution 
d’acide  arsénieux.  Mém.  couronné  par  la  Soc.  de  méd.  de  Lyon  ( Journ . de  méd.  de  Lyon, 
et  Bulletin  g én.  de  thérap.,  30  juin  1852). 


EMPHYSÈME  VÉSICULAIRE  DU  POUMON.  — TRAITEMENT.  603 

Voici  de  quelle  manière  il  est  employé  à Saint-Barthélemy  Hospital  de  Londres  (1)  : 

If  Teinturedelobeliainflata.  20  à 30  gouttes.  | Eau  distillée 5 gram. 

A prendre  deux  ou  trois  fois  par  jour. 

Suivant  Stricht,  qui  a rapporté  des  observations  dans  lesquelles  ce  médica- 
ment a été  mis  en  usage,  l’amélioration  a été  rapide,  et  les  accès  ont  disparu  au 
bout  de  trois  jours. 

C’est  dans  des  cas  d’emphysème  accompagnés  de  bronchite,  avec  expectoration 
pituiteuse,  qu’on  a administré  la  camphrée  de  Montpellier  en  infusion.  Déjà  Burlet 
et  Alloneau  avaient  vanté  cette  plante  dans  les  cas  de  ce  genre,  et  récemment 
Debreyne  (2)  a cité,  sous  le  nom  d 'asthme  humide , un  fait  où  elle  a eu  de  très-bons 
résultats.  On  l’administre  comme  il  suit: 

Tp  Camphrée  de  Montpellier.  30  à 50  gram.  | Eau 1000  gram. 

Faites  infuser  en  vase  clos.  Dose  : plusieurs  tasses  par  jour. 

Enfin  on  a prescrit  les  eaux  sulfureuses , dont  les  effets  liassent  généralement 
pour  être  très-utiles  dans  cette  affection  comme  dans  toutes  les  maladies  chroni- 
ques des  voies  aériennes. 

Le  docteur  Courtin  (3)  a cité  des  observations  en  faveur  des  bains  sulfureux 
dans  cette  maladie,  à laquelle  il  donne  le  nom  d 'asthme.  Cette  pratique,  déjà  an- 
cienne, est  adoptée  par  Beau,  dans  le  service  duquel  les  faits  ont  été  recueillis. 
Il  résulte  de  ce  travail  que  les  bains  sulfureux  répétés  apportent  du  soulagement 
aux  malades,  et  doivent  par  conséquent  être  ajoutés  aux  médicaments  actifs  indi- 
qués plus  haut.  Toutefois  les  expériences  ont  besoin  d’être  multipliées. 

Ammoniaque.  — On  sait  que  la  cautérisation  du  pharynx  à l’aide  de  Y ammo- 
niaque liquide  a été  donnée  comme  un  moyen  héroïque  par  un  médecin  qui  en 
avait  fait  une  sorte  de  spécialité.  Il  est  certain  que,  dans  quelques  cas,  ce  moyen 
procure  du  soulagement.  Rayer  a fait,  à ce  sujet,  quelques  expériences  qui  le 
prouvent.  Mais  il  ne  faut  pas  lui  demander  la  guérison  radicale,  et  surtout  l'appli- 
quer, comme  on  l’a  fait,  à toutes  les  espèces  de  gène  de  la  respiration. 

Avoir  soin  d 'affaiblir  V ammoniaque  par  l'addition  de  deux  tiers  ou  au  moins 
de  moitié  d'eau.  On  produirait  autrement  une  inflammation  assez  vive.  Le  pin- 
ceau dont  on  se  sert  pour  la  cautérisation  doit  être  très-fin.  Nous  nous  servons 
ordinairement  d’un  pinceau  à aquarelle. 

Rayer  a prescrit  la  potion  suivante  : 

If  Ammoniaque  liquide 8 gouttes.  | Eau 120  gram. 

A prendre  par  cuillerées  dans  la  journée. 

Il  y eut  un  prompt  soulagement.  Le  septième  jour,  il  survint  des  maux  de 
cœur  et  des  battements  dans  la  poitrine  qui  firent  suspendre  le  médicament  ; 
mais  le  mieux  persista.  C’est  donc  un  moyen  qu’on  peut  employer  en  le  sur- 
veillant 

(1)  The  Ixincet,  févr.  1833. 

(2)  Debreyne,  Emploi  de  lu  camphrée  de  Montpellier  dans  le  traitement  de  l'asthme 
( Bulletin  général  de  thérapeutique.  Paris,  30  mars,  1851,  t.  XL,  p.  279). 

(3)  Courtin,  Emploi  des  bains  sulfureux  dans  l'asthme  (Gazette  médicale.  Paris,  25  dé- 
cembre 1847,  p.  961,  984). 
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Noix  vomique.  — Saiz  Cortès  (1)  a obtenu,  dans  un  cas,  une  amélioration  no- 
table en  prescrivant  les  pilules  suivantes: 

~ Extrait  alcoolique  de  noix  vomiq.  G gram.  | Poudre  de  racine  de  guimauve q.  s. 

Pour  cinquante-quatre  pilules.  Dose  : une  le  premier  jour,  trois  le  deuxième  et  le  troisième, 
quatre  le  quatrième  et  jours  suivants. 

Ce  traitement  fut  continué  pendant  vingt-sept  jours,  et  l’on  se  demande  si  pen- 
dant un  si  grand  espace  de  temps  les  symptômes  ne  se  seraient  pas  modifiés 
d’eux-mêmes. 

Ilomolle  (2)  a rapporté  un  cas  dans  lequel  il  a obtenu  un  grand  soulagement,  les 
moyens  ordinaires  étant  restés  sans  résultat,  à l’aide  de  la  strychnine  donnée  de  la 
manière  suivante  : 


2 c Strychnine 
Magnésie  . 


3 centigr. 
60  gram. 


Sucre 


Mêlez.  Divisez  en  trois  doses,  à prendre  dans  la  journée. 


50  gram. 


Pour  calmer  les  douleurs  de  poitrine,  ou  même  uniquement  dans  le  but  de  sous- 
traire  les  parois  thoraciques  aux  variations  de  la  température,  on  applique  sur  la 
partie  antérieure  du  thorax  des  emplâtres  de  diachylon  ou  de  poix  de  Bourgogne , 
d’une  dimension  plus  ou  moins  considérable.  F.  Hoffmann  (3)  recommandait  le 
liniment  suivant,  auquel  il  attribuait  une  très-grande  efficacité: 


Liniment  nervin  d’Hoffmann. 


If  Eau  distillée  de  tilleul . . 
Carbonate  d’ammoniaq.  ) 
Lombrics  terrestres . . . . ) 


30  gram. 
aa  8 gram . 


Essence  de  safran . . . 

— de  castoréum 
Macis.  


aa  8 gram . 
5 gram. 


Faites  des  onctions  sur  le  cou,  les  épaules,  l’épine  dorsale  et  les  parois  thoraciques. 


C’est  dans  la  médication  narcotique  que  le  médecin  trouvera  les  ressources  les 
plus  précieuses.  Que  l’on  ne  croie  pas  néanmoins  qu'il  soit  très-facile  de  parvenir 
à guérir  cette  affection.  On  a vu  quelquefois  un  ou  deux  accès  survenir  et  ne  plus 
reparaître  pendant  plusieurs  années;  mais  ces  cas  sont  entièrement  exceptionnels. 
Le  médecin  peut  espérer  de  rendre  la  dyspnée  moins  intense,  d’éloigner  les  accès, 
de  diminuer  leur  violence  et  d’en  abréger  la  durée.  Trop  souvent,  lorsque  la  ma- 
ladie est  à son  plus  haut  degré,  les  médicaments  les  plus  efficaces  ne  produisent 
plus  d’effet,  môme  à une  dose  très-élevée.  Nous  avons,  à la  Salpêtrière,  porté 
l’opium  et  le  datura stramonium  à la  dose  de  30  à /i0  centigrammes,  sans  que  leur 
action  se  manifestât  sur  la  respiration,  dont  la  difficulté  était  extrême. 

Le  traitement  de  l’emphysème  pulmonaire  est  donc  un  traitement  purement  pal- 
liatif, lorsque  la  maladie  a une  certaine  intensité,  c’est-à-dire  lorsque  les  malades 
réclament  les  secours  de  la  médecine. 

Influence  du  climat.  • — D’après  Dutroulau,  ancien  médecin  en  chef  de  la  ma- 
rine, elle  se  fait  notablement  sentir  dans  l’emphysème:  ainsi,  aux  Antilles,  cette 


( t)  Cortès,  El  telegrafo  medico,  avril  1849. 

(2)  Ilomolle,  Compte  rendu  des  séances  de  la  Soc.  médico-pratique. 

^3)  F.  Hoffmann,  Opéra  omniamedica,  t.  III,  p.  94,  scct.  n,  cap.  1 1.  Genève,  1798. 


605 


EMPHYSÈME  VÉSICULAIRE  DU  POUMON.  — TRAITEMENT. 

maladie  est  rare,  et  les  sujets  qui  l’ont  contractée  dans  d’autres  climats  y éprou- 
vent à peine  quelques  légers  accès,  tandis  qu’en  Europe  ils  étaient  fréquemment 
torturés  par  une  dyspnée  des  plus  intenses.  C’est  ce  que  le  médecin  que  nous 
venons  de  citer  a éprouvé  lui- même.  L’habitation  dans  un  climat  d’une  tempéra- 
ture douce  doit  être  conseillée  toutes  les  fois  qu’elle  est  possible  (1). 

Précautions  générales.  — 1°  Les  malades  auront  le  corps  couvert  de  llanelle. 
Ils  éviteront  avec  soin  toutes  les  variations  de  température  qui  pourraient  produire 
une  bronchite  et  donner  une  grande  intensité  à la  dyspnée. 

2°  Ils  éviteront  les  grands  efforts  de  voix  et  l'inspiration  de  poudres  irritantes. 

3°  Ils  suivront  un  régime  doux,  léger,  s’abstenant  en  général  de  vin  pur  et  de 
liqueurs  fortes.  Galien  recommandait  l’usage  du  vin  en  assez  grande  abondance  ; 
mais  il  n’a  point  fourni  de  faits  à l’appui  de  cette  recommandation.  Enfin  les  excès 
de  tout  genre  seront  soigneusement  évités. 

RÉSUMÉ , ORDONNANCES. 

l'e  Ordonnance.  — Dans  un  cas  d“ emphysème  avec  bronchite  aiguë  violente. 

1°  Pour  tisane: 

Infusion  de  (leurs  pectorales  édulcorée  avec  le  sirop  de  capillaire. 

2°  Une  saignée  de  3 à 400  grammes. 

Chez  les  enfants,  quelques  sangsues  sur  les  parois  thoraciques. 

3°  Tous  les  jours  une  pilule  de  3 à 5 centigrammes  d’extrait  gommeux  d’opium 
ou  d’extrait  de  datura  stramonium. 

4°  Pendant  les  accès  : pédiluve  ou  manuluve  sinapisé. 

5°  Régime  doux  et  léger.  Se  couvrir  le  corps  de  flanelle. 

Il  ne  faut  employer  la  saignée  que  dans  le  cas  fort  rare  où  l'inflammation  de  la 
muqueuse  bronchique  est  très-considérable. 

IIe  Ordonnance. 

1°  Pour  tisane  : 

Légère  infusion  de  tilleul,  édulcorée  avec  le  sirop  de  fleur  d’oranger. 

2°  Fumer  dans  une  pipe  ordinaire  la  racine  desséchée  du  datura  stramonium  ou 
du  datura  fasluosa  (voy.  p.  599). 

3°  Appliquer  sur  la  partie  antérieure  de  la  poitrine  un  emplâtre  de  diachylon  ou 
de  poix  de  Bourgogne  ; 

Ou  bien  faire  usage  du  liniment  d'Hoffmann  (voy.  p.  604). 

4°  Mêmes  précautions  et  même  régime  que  dans  l’ordonnance  précédente. 

La  belladone  et  la  jusquiame,  employées  par  quelques  observateurs,  ont  produit 
des  effets  analogues  à ceux  du  datura  stramonium;  mais  les  exemples  ne  sont  ni 
aussi  nombreux  ni  aussi  concluants. 

IIP  Ordonnance.  — Traitement  antispasmodique. 

1°  Même  tisane  que  dans  l’ordonnance  précédente. 

2°  A prendre  par  cuillerées,  une  potion  éthérée  (voy.  p.  600)  ; 

(1)  Dutroulau,  Truité  des  maladies  des  Européens  dans  les  pays  chauds.  Paris,  1861, 
chap.  îv. 
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Ou  bien  prendre  la  poudre  de  fleurs  de  zinc  (voy.  p.  601). 

3°  Tous  les  soirs,  le  lavement  antispasmodique  de  Millar  (voy.  p.  330). 

U°  S’abstenir  de  toute  substance  irritante,  de  vin  pur  et  de  liqueurs  fortes. 

liésumé  du  traitement. — Antiphlogistiques} dans  des  cas  exceptionnels,  révul- 
sifs ; expectorants,  narcotiques,  antispasmodiques,  stimulants,  arsenic,  chlore, 
lobelia  inflata,  eaux  sulfureuses,  bains  sulfureux,  ammoniaque  liquide,  noix  vomi- 
que, strychnine,  applications  externes,  [air  comprimé]. 

ARTICLE  VIIT. 

EMPHYSÈME  INTERLOBULAIRE. 

L’emphysème  interlobulaire  ou  extravésiculaire  des  poumons  est  beaucoup 
moins  bien  connu  que  l’emphysème  vésiculaire. 

Suivant  R.  Prus,  cette  espèce  est  la  plus  fréquente  et  la  plus  importante  ; cel 
auteur  regarde  comme  des  cas  d’emphysème  extravésiculaire  ceux  où  l’on  trouve 
de  longues  saillies,  de  vastes  poches  pleines  d’air,  parce  qu’alors  les  vésicules  ont  été 
déchirées  et  que  l’air  a pénétré  dans  le  tissu  qui  les  environne.  Mais  dans  les  cas 
observés  par  R.  Prus,  l’emphysème  durait  ordinairement  depuis  longtemps  et  était 
porté  au  plus  haut  degré.  Sans  doute  alors  plusieurs  vésicules  peuvent  se  réunir  en 
une  seule,  et  se  rompre,  par  conséquent,  de  manière  à communiquer  entre  elles  ; 
mais  cette  rupture  n’est  pas  primitive;  elle  a été  précédée  de  la  simple  dilatation 
dont  elle  n’est  qu’un  effet.  Au  contraire,  le  véritable  emphysème  interlobulaire  est 
celui  qui,  survenu  brusquement  par  la  rupture  d’une  ou  de  plusieurs  vésicules,  a 
fait  pénétrer  l’air  dans  le  tissu  cellulaire  qui  unit  les  lobules  des  poumons;  or, 
d’après  les  symptômes  de  la  maladie,  d’après  les  recherches  d’anatomie  pathologi- 
que, on  ne  saurait  admettre  que  l’emphysème  décrit  dans  le  précédent  article  se 
produit  de  cette  manière.  Cette  seule  considération  suffit  pour  confirmer  l’opinion 
générale  en  opposition  à celle  de  R.  Prus. 

§ I.  — Causes. 

La  cause  déterminante  assignée  par  Laennec  à l’emphysème  interlobulaire  des 
poumons  est  un  violent  effort  de  respiration  qui,  accumulant  l’air  dans  une  cellule 
bronchique,  eu  occasionne  la  rupture,  et  par  suite  l’extravasation  du  gaz  dans  le 
lissu  cellulaire  intervésiculaire.  On  a cité  quelques  cas  dans  lesquels  les  choses 
paraissent  s’êtrc  passées  ainsi.  Dans  un  cas  rapporté  par  W.  Dumbreck  (1),  on  voil 
un  emphysème  succédant  à des  efforts  considérables  de  toux,  commencer  par  le 
poumon  et  envahir  ensuite  le  médiastin  antérieur  ; dans  un  autre,  recueilli  par 
F.  G.  Ilicks  (2),  un  enfant  de  dix  mois  qui,  dans  des  efforts  de  toux  ressemblant  a 
ceux  de  la  coqueluche,  fut  saisi  d’oppression  et  de  suffocation,  et  présenta  enfin  les 
signes  d’un  emphysème  général. 

[N.  Guillot  (3)  a recueilli  seize  observations  d’emphysème  du  tissu  cellulaire  sous- 
pleural,  qui  s’étend  ensuite  au  médiastin,  au  cou,  aux  membres  et  au  tronc,  et  qui 

(1)  Dumbreck,  Traits,  of  t/ie  mcil.  chirurg.  Soc.  of  Edinburgh,  1829,  vol.  JH»  part,  n, 
p.  559. 

(2)  Ilicks,  London  medical  Gazette,  1837,  p.  119.  ^ _ 

(3)  N.  Guillot,  Actes  de  la  Société  de  médecine  des  hôpitaux.  Paris,  1855. 
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reconnaît  pour  cause  les  efforts  de  toux  de  la  phthisie  et  de  la  coqueluche.  Blache 
et  Roger  (1)  ont  observé  des  faits  analogues.] 

Chez  quelqus  sujets  morts  subitement,  on  a trouvé  le  poumon  volumineux,  ne 
s’affaissant  pas,  et  donnant  lieu  à une  crépitation  sèche,  semblable  à celle  qu’on 
observe  dans  l’emphysème  du  tissu  cellulaire  sous-cutané.  Une  observation  d’Olli- 
vier,  d’Angers  (2),  nous  en  offre  un  exemple  remarquable.  La  mort  survint  subite- 
ment, après  un  accès  de  colère,  et  l’on  ne  trouva,  pour  expliquer  cet  accident, 
que  la  lésion  du  poumon  qui  vient  d’être  indiquée.  Hunt(3)  rapporte  trois  cas  où 
la  mort  eut  lieu  de  la  même  manière  dans  de  violents  efforts  de  toux.  Depaul  (h)  a 
rassemblé  plusieurs  faits  du  même  genre,  mais  dont  la  cause  était  les  violents  efforts 
de  l’accouchement.  Dans  les  cas  de  ce  genre,  y a-t-il  eu  rupture  des  vésicules  ? 
C’est  ce  que  la  dissection  n’a  nullement  constaté,  et,  par  conséquent,  avant  que  de 
nouvelles  recherches  soient  venues  nous  éclairer,  il  est  impossible  de  dire  s’il  existait 
autre  chose  qu’une  simple  distension  de  ces  vésicules. 

Piédagnel  (5)  a décrit  une  espèce  d’emphysème  pulmonaire  dans  lequel  la 
rupture  des  vésicules  bronchiques  existe  encore,  et  qui  est  produit,  soit  par  la 
violence  de  l’inspiration  dans  des  maladies  très-variées,  soit  par  l’introduction  de 
l’air  dans  les  vaisseaux  pulmonaires.  Les  caractères  anatomiques  qu’il  donne  à 
cet  emphvsème  sont  les  mêmes  que  ceux  qui  sont  indiqués  dans  l’observation 
d’OUivier. 

Dans  tous  les  cas,  l’emphysème  extravésiculaire  serait,  suivant  ces  auteurs,  pro- 
duit de  la  même  manière  qu’il  l’a  été  dans  les  expériences  faites  par  Leroy 
(d’Étiolles)  père  (6),  sur  les  effets  de  l’introduction  de  l’air  dans  les  veines,  et  sur 
l’asphyxie  produite  par  insulllation  (7).  En  pratiquant  ces  expériences  sur  divers 
animaux,  Leroy  (d’Étiolles)  a produit  une  mort  prompte  avec  suffocation,  et  a trouvé, 
après  la  mort,  la  crépitation  indiquée  par  Piédagnel. 

Rien  ne  prouve  que  dans  ces  derniers  cas,  les  vésicules  bronchiques  aient  été 
réellement  rompues.  On  ne  peut  avoir  de  certitude  sur  ce  point  que  pour  les  cas  où 
il  y a eu  passage  de  l’air  dans  le  tissu  cellulaire  général.  U résulte  d’ailleurs  des 
expériences  faites  par  Depaul  sur  l’insufflation,  que  la  rupture  des  vésicules  est 
extrêmement  difficile,  contrairement  à l’opinion  de  Leroy  (d’Étiolles)  père. 

Nous  avons  vu  souvent  des  poumons  d’enfant  nouveau-né  gonflés  par  l’air,  et 
offrant  une  crépitation  sèche  des  plus  considérables;  mais  la  régularité  parfaite  qui 
existait  dans  toutes  les  vésicules  exactement  arrondies,  l’absence  de  toute  trace  de 
rupture,  de  toute  cavité  irrégulière  et  plus  grande  que  les  cellules  environnantes, 

(1)  Blache  et  Roger,  Emphysème  généralisé  chez  les  enfants  ( Union  médicale , 1853, 
p.  183,  195). 

(2)  Ollivier,  Observation  de  mort  subite  causée  par  une  lésion  spontanée  des  poumons 
(Arch.  gén.  de  méd.,  2e  série,  t.  I,  p.  229). 

(3)  Hunt,  Prov.  mcd.  and  surg.  Journal , 1862. 

(6)  Depaul,  De  l'emphysème  qui  succède  brusquement  à la  rupture  de  l’un  des  points  des 
voies  aériennes  (Gazette  médicale,  octobre  1862,  p.  (589). 

(5)  Piédagnel,  Mém.  sur  l'état  sain  et  V emphysème  du  poumon,  lu  à l’Académie  de  mé- 
decine, séance  du  10  février  1829. 

(0)  Leroy  (d’Étiolles),  Note  sur  les  effets  de  l’introduction  de  l'air  dans  les  veines  (Arch. 
de  méd.,  lro  série,  t.  111,  p.  610.  — Bulletin  de  l’Acad.  de  méd.,  1838,  t.  11,  p.  182  et 
suivantes) . 

(7)  Id. , Mém.  lu  à l’Acad.  des  sciences,  séance  du  11  septembre  1826. 
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piom  aient , jusqu  à 1 évidence,  que  les  vésicules  avaient  été  fortement  disten- 


dues dans  les  derniers  moments  de  l’existence,  mais  nullement  qu’il  y avait  une 
lésion  notable  des  poumons.  Nous  avons  depuis  observé  des  cas  semblables  chez  les 
adultes,  et  nous  n avons  pas  cru  devoir,  ainsi  que  la  plupart  des  observateurs,  les 
regarder  comme  une  lésion  réelle. 

Laennec  a admis  comme  cause  possible  une  exhalation  spontanée  de  gaz  dans 
le  tissu  cellulaiie  qui  consiituc  les  cloisons  des  lobules;  mais  c’est  là  une  pure 
hypothèse,  sur  laquelle  nous  ne  devons  pas  nous  arrêter. 

Cazalas  (1)  a vu,  dans  un  cas  de  dysenterie,  un  emphysème  interlobulaire 
s’étendre  à une  grande  partie  du  corps.  Comment  cet  emphysème  s’était-il  produit? 
Ce  cas  vient-il  à l’appui  de  l’opinion  de  Laennec?  C’est  un  point  sur  lequel  il  n’est 
pas  permis  de  se  prononcer. 


§ H.  — Symptômes. 

Dans  le  cas  où  l’on  a pu  attribuer  à une  violente  émotion  morale  ou  à un  effort 
très-considérable  de  la  respiration  la  production  de  la  maladie , la  mort  ayant  été 
subitement  ou  extrêmement  rapide,  on  n’a  pas  pu  étudier  les  symptômes.  Lorsque, 
au  contraire,  l’emphysème  pulmonaire  s’est  développé  peu  à peu,  soit  parce  que  la 
rupture  des  vésicules  était  peu  considérable,  soit  parce  que  les  efforts  de  la  respira- 
tion et  les  quintes  de  toux  qui  en  étaient  la  cause  avaient  eu  peu  d’intensité,  on  a 
pu  quelquefois  constater  un  petit  nombre  de  symptômes  particuliers. 

La  respiration  a été,  dans  ces  cas,  toujours  plus  ou  moins  gênée;  mais  les  au- 
teurs n’ont  point  constaté  ces  accès  de  dyspnée,  qui  sont  si  remarquables  dans 
l'emphysème  pulmonaire  par  dilatation  des  vésicules.  [11.  ltoger  (2),  dans  le  mémoire 
que  nous  avons  déjà  cité,  donne  le  tableau  suivant  des  dernières  périodes  de  l’em- 
physème sous-pleural  médiaslin,  compliqué  d’emphysème  extérieur:  « La  lièire,  la 
dyspnée,  les  plaintes,  l’anxiété  augmentaient  sans  qu’il  fût  toujours  facile  de  discer- 
ner si  cette  aggravation  était  le  fait  du  développement  considérable  de  l’emphysème 
sous-cutané,  et  en  conséquence  de  la  gêne,  de  la  douleur,  que  le  gonflement  des  parois 
thoraciques  et  la  tension  des  parties  infiltrées  faisaient  éprouver  à l’enfant,  ou  bien 
si  elle  ne  dépendait  pas  des  progrès  de  l’emphysème  interne  dans  le  parenchyme 
pulmonaire,  dans  le  médiastin  et  le  long  des  canaux  bronchiques  et  des  gros  vais- 
seaux. » ] Dans  un  cas,  Laennec  nota  un  raie  trachéal  très-prononcé;  mais  le 
caractère  particulier  qu’il  assigne  à celte  affection  est  un  rkonchus  crépitant  sec,  à 
grosses  bulles,  accompagné  d’un  bruit  de  frottement  bien  marqué;  or,  suivant 
Rcvnaud  et  Mériadec  Laennec,  ce  dernier  signe  appartiendrait,  non  à l’emphy- 
sème extravésiculaire,  mais  à une  pleurésie  sèche  concomitante  (3). 

[Les  données  fournies  par  l’auscultation  (Roger)  n’ont  pas  toute  l’importance 
qu’on  serait  tenté  de  leur  accorder  à priori.  On  ne  perçoit,  le  plus  souvent,  par 
ce  mode  d’exploration,  que  les  signes  stéthoscopiques  de  la  lésion  primitive.  ] 

La  conformation  de  la  poitrine  n’a  pas  été  suffisamment  étudiée.  Il  en  est  de 
même  de  la  percussion.  Enfin,  la  toux  a été  signalée  dans  la  plupart  des  cas,  mais 


(t)  Cazalas,  Mém.  de  la  Soc.  mèd.  cl' ému/.  de  Lyon,  1842. 

(2)  H.  Roger,  Emphysème  généralisé  ( Arch . de  médecine,  5e  sér.,  18G2,  t.  XX,  p.  310). 

(3)  Jahn,  Emphysème  général  extraordinaire  (Magazine  fur  die  gesam.  tleilk.,  1828,  et 
Archives gén.  de  médecine,  Paris,  t.  XX,  ire  série,  p.  104). 
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on  n’a  pas  donné  exactement  ses  caractères,  pas  plus  que  ceux  de  l 'expectoration. 

D’après  les  signes  que  nous  venons  d’indiquer,  on  aurait  en  effet  beaucoup  de 
peine,  dans  un  cas  donné,  à diagnostiquer  l’emphysème  extravésiculaire.  L 'em- 
physème sous-cutané,  qui  a été  constaté  dans  un  certain  nombre  d’observations,  et 
notamment  dans  celles  de  Jahn  (1),  de  Hicks  et  \V.  Dumbreck,  du  professeur 
Guillot,  de  Blache  et  Roger,  d’Hervieux,  servira  à établir  le  diagnostic  sur  des 
bases  un  peu  plus  solides. 

§ m.  — Marche,  durée,  terminaison  de  la  maladie. 

Nous  avons  vu  que  l’on  avait  attribué  des  morts  subites  à l’emphysème  extra- 
vésiculaire; mais  l’existence  de  la  lésion  n’a  pas  été  mise  hors  de  doute.  Dans  les  cas 
signalés  par  Ilicks  et  Dumbreck,  la  terminaison  a été  fatale;  dans  les  seize  obser- 
vations de  N.  Guillot  un  seul  enfant  a survécu.  Dans  plusieurs  autres,  l’air  épanché 
s’est  promptement  résorbé,  ou  s’est  échappé  par  dos  mouchetures  pratiquées  par 
le  médecin. 

§ IV.  — Lésions  anatomiques. 

Elles  consistent  principalement  dans  une  accumulation  d’air  entre  les  lobules  et 
sous  la  plèvre,  où  ce  fluide  forme  des  ampoules  plus  ou  moins  volumineuses,  que 
l’on  peut  faire  cheminer  avec  le  doigt.  Bouillaud  (2)  a vu  une  poche  de  ce  genre 
tellement  grosse  qu’elle  ressemblait  à un  estomac.  Quelquefois  on  trouve  les  deux 
médiastins  fortement  distendus  par  de  l’air  non  altéré. 

Il  faut  se  garder  de  prendre  pour  un  emphysème  véritable  le  développement  de 
gaz  qui  peut  avoir  lieu  après  la  mort,  par  suite  de  la  putréfaction.  L’état  du  pou- 
mon ainsi  que  des  autres  organes,  et  l’étendue  considérable  occupée  par  l’air 
extravasé,  feront  reconnaître  l’erreur. 

§ V.  — Diagnostic,  pronostic. 

Le  diagnostic  ne  peut  présenter  quelque  certitude  que  lorsque,  après  un  effort 
très-considérable,  on  voit  survenir  d’abord  une  gêne  notable  de  la  respiration,  puis 
un  son  clair  dans  un  lieu  limité  de  la  poitrine,  et  enfin  le  développement  d’un  em- 
physème sous-cutané. 

§ VI.  — Traitement. 

Dans  les  cas  cités  par  Laennec,  l’emphysème  a eu  une  issue  favorable,  et  cepen- 
dant on  n’employa  que  des  moyens  bien  simples.  L’analogie  nous  porte  à penser 
que,  dans  un  cas  bien  déterminé,  on  pourrait  avoir  recours,  avec  espoir  de  succès, 
aux  narcotiques  à doses  plus  ou  moins  élevées.  Quant  à l’emploi  de  quelques 
autres  médicaments,  le  médecin  seul  sera  juge  de  leur  opportunité,  et  il  nous  suffit 
de  renvoyer  le  lecteur  au  traitement  de  l’emphysème  vésiculaire.  Lorsqu’il  y a ex- 
tension de  l’emphysème  au  tissu  cellulaire  sous-cutané,  et  que  la  tension  de  la  peau 
est  très-considérable,  quelques  piqûres  avec  un  trocart,  comme  l’a  fait  le  docteur 
James,  suffisent  pour  évacuer  le  fluide  gazeux. 

[«  L’effort  étant  la  cause  déterminante  et  effective  de  l’emphysème  généralisé,  la 

(1)  Jahn,  Magazin  fur  die  gesammte  Heilkunde,  1828,  et  Archives  gén.  de  médecine . 
lrB  série,  t.  XX,  p.  10A. 

(2)  Bouillaud,  Dictionnaire  de  méd.  et  de  cliir.  pratiques.  Paris,  1831,  art.  Emphysème. 

Valleix,  5e  édit.  H __  39 
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première  indication  est  de  calmer  ce  tumulte  et  d’amortir  cet  effort,  de  manière 
que  la  cachexie  pulmonaire  n’augmente  plus  et  que  de  nouvelles  quantités  d’air 
ne  soient  pas  poussées  de  l’intérieur  du  thorax  dans  le  tissu  cellulaire  externe. 
L’administration  à haute  dose  de.  la  digitale  et  de  l’opium  (comme  on  l’a  conseillé 
dans  les  perforations  intestinales),  en  diminuant  la  violence  des  battements  car- 
diaques et  des  mouvements  respirateurs,  répond  à cette  indication. 

» Quant  à la  résorption  de  l’air  infiltré,  ce  sont  les  forces  naturelles  de  l’orga- 
nisme qui  sauront  l’opérer.  Dans  les  cas  très-menaçants,  il  y aura  lieu  de  frayer 
au  gaz  infiltré  une  voie  artificielle.  » (Roger,  loc.  cit.)  ] 


CHAPITRE  V. 

MALADIES  DU  PARENCHYME  PULMONAIRE. 

Nous  allons  étudier  successivement,  et  en  suivant  un  ordre  analogue  à celui  que 
nous  avons  déjà  adopté  pour  les  autres  parties  des  voies  respiratoires  : 1°  la  con- 
gestion pulmonaire  ; 2°  l’ apoplexie  pulmonaire , qui  est  l'hémorrhagie  du  paren- 
chyme du  poumon;  3°  la  pneumonie  aiguë  et  la  pneumonie  chronique  ; U°  la 
gangrène  du  poumon,  qui  offre  des  symptômes  tout  à fait  particuliers;  5°  la  méla- 
nose  cl  le  cancer  du  poumon;  6°  la  phthisie  pulmonaire;  7°  les  maladies  pro- 
duites par  des  corps  étrangers  pulvérulents. 

Quant  à certains  états  morbides,  tels  que  la  cirrhose , et  à quelques  autres  affec- 
tions, telles  que  les  névralgies  du  poumon,  elles  se  présentent  trop  rarement,  sont 
trop  peu  connues  et  trop  inaccessibles  à tout  moyen  de  traitement,  pour  qu’elles 
méritent  autre  chose  qu’une  simple  mention. 

I 

ARTICLE  PREMIER. 

CONGESTION  PULMONAIRE  DANS  LES  MALADIES  AIGUËS. 

[ Il  ne  s’agit  pas  ici  d’une  maladie  à proprement  parler,  ni  même  d’une  de  ces 
affections  qui  réclament  l’intervention  de  la  thérapeutique.  La  congestion  pulmo- 
naire dont  il  va  être  question,  se  montre  seulement  comme  élément  d’un  grand 
nombre  de  maladies  aiguës;  et  si  le  médecin  a un  grand  intérêt  à s’en  occuper, 
c’est  uniquement  ail  point  de  vue  du  pronostic. 

C’est  à E.  J.  AVoillez  (1)  (pie  l’on  doit  la  connaissance  de  ce  fait  absolument 
nouveau  ; ses  études,  entreprises  depuis  de  longues  années  sur  la  mensuration  de 
la  poitrine,  l’ont  amené  à reconnaître  que,  dans*  les  maladies  aiguës,  les  poumons 
se  congestionnent  et  donnent  lieu  à l’ampliation  de  la  poitrine,  qui,  en  même  temps, 
perd  de  son  élasticité. 

(-  Lorsque,  vers  le  début  des  maladies  aiguës,  on  mesure  avec  le  ruban  gradué 

(1)  E.  J.  Woillcz,  Recherches  sur  l’inspection  et.  la  mensuration  de  la  poitrine.  Paris, 

I837_ De  la  congestion  pulmonaire  considérée  comme  élément  habituel  des  maladies 

aiguës  ( Mém . de  la  Soc.  méd.  d'observation.  Paris,  1854,  t.  II).  — Recherches  sur  les  va- 
riations de  la  capacité  thoracique  dans  les  maladies  aigues  (Mém.  de  la  Soc.  méd.  d obset'- 
vation.  Paris,  1856,  t.  III). 
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cl  inextensible  les  deux  côtés  de  la  poitrine,  et  que  l’on  additionne  les  deux 
nombres  ainsi  obtenus,  on  a un  total  qui  représente  la  capacité  circulaire  générale 
<lu  thorax.  Si  l’on  répète  cette  constatation  à des  époques  rapprochées  dans  le 
cours  de  la  maladie,  on  obtient  de  nouvelles  dimensions  semblables  ou  différentes, 
dont  l’ensemble  représente  la  capacité  thoracique  générale  à différentes  époques  de 
l’affection.  Or,  cette  capacité,  ainsi  étudiée,  varie  d’une  manière  remarquable 
dans  le  cours  de  la  plupart  des  maladies  aiguës  ; et  lorsqu’elle  ne  varie  pas,  ce 
résultat  négatif  a souvent  lui-même  une  signification  particulière. 

» L’ampliation  générale  de  la  poitrine  n’était,  dans  aucun  cas,  sensible  à la  vue. 
même  au  niveau  des  espaces  intercostaux  chez  les  sujets  maigres.  Elle  était  évi- 
dente par  les  résultats  de  la  mensuration  et  se  faisait  aux  dépens  des  deux  côtés  de 
la  poitrine  dans  tous  les  cas.  Elle  débutait  avec  la  maladie,  et,  suivant  l’époque 
plus  ou  moins  avancée  de  celte  dernière,  lors  de  l’entrée  des  malades  à l’hôpital, 
les  résultats  de  la  mensuration  se  rapportaient  à l’une  ou  à l’autre  des  périodes  de 
l’ampliation: 

» 1°  À l’ampliation  croissante  ou  progressive  ; 

» 2°  À l’ampliation  stationnaire; 

» 3°  A sa  décroissance  ou  rétrocession  thoracique. 

» La  fréquence  de  l’ampliation  thoracique  mérite  d’être  signalée,  puisque  sut 
soixante-sept  sujets  atteints  de  maladies  aiguës  les  plus  diverses,  elle  a été  constatée 
cinquante  fois,  c’est-à-dire  dans  les  trois  quarts  des  faits.  Cette  ampliation  con- 
stitue donc  un  phénomène  ordinaire  dans  les  maladies  aiguës. 

» Son  apparition  dès  V invasion  de  la  maladie  doit  être  considérée  comme  un 
fait  caractéristique  et  constant...  La  période  de  progression  est  de  huit  à neuf 
jours,  en  moyenne...  La  période  stationnaire  est  courte...  Enfin  la  période  de 
décroissance  commence  vers  le  huitième  jour  et  dure  huit  jours  en  moyenne.  » 
fWoillez.  ) 

Comme  il  existe  plusieurs  difficultés  d’observation  au  début  des  maladies  aiguës, 
on  n’a  j’amais  noté  plus  de  1 à 3 1/2  centimètres  d’ampliation  initiale;  mais,  dans 
la  période  de  rétrocession,  on  a vu  la  décroissance  aller  jusqu’à  8 centimètres.  On 
a noté  aussi  la  rapidité  extrême  avec  laquelle  se  font  l’ampliation  ou  la  rétrocession 
dans  les  premiers  jours  où  elles  se  manifestent. 

On  pratique  la  mensuration  de  la  manière  suivante  : Le  sujet  étant  couché  bien 
d’aplomb  sur  le  dos,  on  porte  l’extrémité  du  ruban  métrique  jusqu’à  l’épine  dor- 
sale, à la  hauteur  de  l’appendice  xiphoïde;  l’autre  extrémité  est  ramenée  en  avant 
vers  le  centre  de  l’articulation  sterno-xiphoïdienne.  On  note  le  nombre  de  centi- 
mètres ainsi  obtenus.  On  procède  de  la  mêmefaçon  pour  l’autre  côté  de  la  poitrine, 
et  l’on  additionne  les  deux  nombres.  Un  point  très-essentiel  est  de  serrer  le  ruban 
autant  que  possible.  Cependant  il  est  important  d obtenir  d’abord  la  mensuration 
par  simple  application ; et  ensuite,  si  l’on  compare  le  résultat  avec  celui  de  la 
mensuration  par  tension  forcée , on  obtient  le  degré  d 'élasticité  générale  du 
thorax. 

L’ampliation  thoracique  s’observe  non-seulement  dans  les  maladies  de  poitrine; 
mais  encore  dans  toutes  les  affections  aiguës  où  le  poumon  ne  semble  pas  être 
atteint.  Voici  les  chiffres  recueillis  par  E.  J.  Woillez  : 
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50  cas. 

\,ç  défaut  d'ampliation,  dans  dix-scpl  cas  sur  soixante-sept,  s’est  montré  dans 
les  maladies  aiguës  non  fébriles , ou  dans  celles  dont  les  phénomènes  généraux 
avaient  été  très-légers;  et,  dans  quelques  cas,  les  malades  étant  sortis  de  l’hôpital 
non  guéris,  on  n’a  pas  pu  s’assurer  s’il  survenait  de  la  rétrocession  du  thorax. 
Dans  les  -maladies  abdominales , il  y avait  des  variations  sans  suite,  en  plus  ou  en 
moins,  dues  sans  doute  à l’accumulation  ou  au  déplacement  de  gaz  dans  les  parties 
du  tube  digestif  protégées  par  la  base  de  la  cage  thoracique. 

L 'élasticité  de  la  poitrine,  difficile  à constater  par  la  percussion,  est  au  con- 
traire parfaitement  reconnue  à l’aide  de  la  mensuration.  On  l'apprécie  par  les 
différences  entre  la  mensuration  par  simple  application  et  celle  par  tension  forcée. 
Ses  limites  varient  de  h à 11  centimètres,  et  la  moyenne  est  de  6 à 6 1/2  centi- 
mètres. 

Woillez  établit  que  l’ampliation  et  le  défaut  d’élasticité  de  la  poitrine  sont  réel- 
lement dus  à une  congestion  pulmonaire. 

31aïs  c’est  surtout  au  point  de  vue  du  pronostic  que  les  recherches  de  'Woillez 
présentent  de  l’intérêt. 

« La  durée  de  l’ampliation  progressive,  lorsqu’elle  se  prolonge  au  delà  de  ses 
limites  ordinaires,  indique,  en  dehors  des  autres  symptômes,  que  la  maladie  sera 
longue;  car  la  rétrocession  a en  général  une  durée  égale  à celle  de  l’ampliation. 
C’est  surtout  dans  les  maladies  thoraciques  que  l’on  trouve  l’application  de  cette 
règle  générale.  Dans  les  exanthèmes,  la  persistance  de  l’ampliation  prouve  que  la 
marche  de  ces  affections  est  insolite,  cl,  par  suite,  qu’elles  seront  plus  graves.  Il  ne 
faut  pas  oublier  que,  dans  la  variole  suivie  de  guérison,  la  rétrocession  a été  con- 
statée du  quatrième  au  cinquième  jour  de  la  maladie,  ou  du  premier  au  troisième 
jour  de  l’éruption. 

Le  début  delà  rétrocession,  qui  montre^ que  l’ampliation  est  terminée,  est 
donc  un  signe  favorable  dans  la  marche  des  maladies  aiguës,  comme  preuve  de 
leur  décroissance.  Cependant,  si  la  diminution  de  tous  les  autres  symptômes,  tant 
locaux  que  généraux,  annonçait  cette  résolution  en  même  temps  que  la  rétroces- 
sion, il  serait  superflu  pour  le  pronostic  de  rechercher  le  début  de  celte  dernière. 
Mais  il  n’en  est  ainsi  que  dans  un  certain  nombre  de  faits  ; dans  les  autres,  comme 
chez  des  sujets  atteints  de  pneumonie,  de  bronchite  et  de  péricardite  que  j’ai 
observés,  la  rétrocession  a débuté  alors  que  les  symptômes  locaux  n’annonçaient 
pas  encore  la  résolution  de  la  maladie.  (J’ai  dit  que,  treize  fois  sur  vingt  cas  de 
pneumonie,  la  rétrocession  avait  débuté  pendant  l’hépatisation  pulmonaire.)  Ce 


Affections  thoraciques 
fébriles  (3'i  cas). 


Autres  maladies  aiguës 


(16  cas). 


f Pneumonie 

1 Bronchite 

■ Hémoptysie . . 

Névralgie  dorso -intercostale . 

Pleurésie 

v Péricardite  simple 

Variole  et  varioloïde 

Erysipèle  de  la  face 

Scarlatine 

Fièvre  intermittente 

Tihumatisme  articulaire  . . . . 
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résultat  sulïil  pour  donner  ici  à la  rétrocession,  comme  signe,  une  importance 
réelle. 

» Mais  il  y a plus  : celte  importance  se  rattache  non-seulement  ù la  marche 
des  affections  aiguës  fébriles,  mais  encore  à leur  traitement.  Si  la  résolution 
naturelle  de  la  maladie,  en  effet,  n’était  pas  douteuse  à la  mensuration,  on  ne 
pourrait  conclure  à l'efficacité  d'un  agent  thérapeutique  alors  mis  en  usage, .puis-  ’ 
qu’on  ne  saurait  lui  attribuer  le  changement  favorable  annoncé  déjà  par  la  men- 
suration. 

» Aussi  la  constatation  du  début  de  la  rétrocession  par  la  mensuration  peut 
éclairer  le  praticien  sur  le  pronostic  de  la  maladie  aiguë  qu’il  observe,  sur  l’effica- 
cité réelle  des  médicaments  qu’il  emploie,  et  enfin  le  mettre  sur  la  voie  pour  expli- 
quer certaines  améliorations  générales  dont  la  nature  était  inconnue.  » 

Dans  le  cours  des  maladies  aiguës,  la  capacité  de  la  poitrine  a présenté  à AVoillez 
fréquemment  des  modifications  importantes  qui  n’étaient  pas  sensibles  à la  vue, 
mais  seulement  à la  mensuration  circulaire  envisagée  à des  points  de  vue  parti- 
culiers. 

T.a  capacité  relative  des  deux  côtés  de  la  poitrine,  que  Ion  a eue  seule  jusqu’à 
présent  pour  objet  dans  l’emploi  de  la  mensuration,  n’a  pas  offert  à AVoillez,  dans 
les  maladies  aiguës,  de  variations  qui  constituent  des  signes  de  quelque  valeur.  Lue 
seule  fois,  sur  vingt-trois  cas  de  pneumonie  simple,  cette  mensuration  a démontré 
l’existence  d’une  dilatation  relative  du  côté  malade. 

T.a  capacité  générale  du  thorax,  explorée  à différentes  époques  des  maladies 
à l’aide  de  la  mensuration,  a été  au  contraire  presque  constamment  modifiée 
dans  les  affections  aiguës  les  plus  diverses,  mais  seulement  lorsqu’elles  débutaient 
par  des  symptômes  généraux  fébriles  bien  caractérisés. 

La  mensuration  faisait  alors  constater,  dès  le  début,  une  ampliation  des  deux 
côtés  de  la  poitrine,  présentant  trois  périodes:  de  progrès,  d’état  et  de  déclin;  d’une 
durée  variable  comme  celle  des  maladies  dont  elle  suivait  en  général  les  phases, 
et  d’une  étendue  de  1 1/2  à 8 centimètres,  h centimètres  en  moyenne. 

La  mensuration,  opérée  dans  de  certaines  conditions  par  AVoillez,  faisait  con- 
stater mathématiquement  les  différents  degrés  de  Y élasticité  (/énérale  de  la  poi- 
trine. Celte  élasticité  était  constamment  diminuée  pendant  l’ampliation  progressive 
et  stationnaire  du  thorax,  puis  revenait  graduellement  vers  son  étaf  normal  pendant 
le  déclin  de  l’ampliation. 

L’ampliation  thoracique  générale  des  maladies  aiguës  a été  la  même  pour  toutes, 
si  ce  n’est  que  dans  certains  exanthèmes,  tels  que  la  scarlatine  et  surtout  la  variole, 
et  l’érysipèle  de  la  face,  elle  a été,  en  général,  beaucoup  plus  courte,  et  que,  dans 
la  variole,  elle  était  terminée  avant  le  développement  complet  de  l’éruption. 

Dans  l’affection  typhoïde  et  les  diverses  maladies  aiguës  de  l’abdomen,  cette  am- 
pliation ne  peut  être  toujours  régulièrement  constatée,  à raison  des  causes  parti- 
culières qui,  dans  ces  maladies,  peuvent  faire  varier  irrégulièrement  la  capacité 
générale  de  la  poitrine. 

Cette  ampliation  générale,  avec  diminution  de  l’élasticité  thoracique,  était  due 
a la  congestion  pulmonaire  coïncidant  d’abord  avec  les  symptômes  généraux  du 
début  des  maladies.  Cette  congestion,  révélée  à AVoillez  par  la  mensuration,  est  donc 
un  élément  important  des  affections  aiguës. 
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Mi  la  fréquence  plus  ou  moins  grande  du  pouls,  ni  les  émissions  sanguines, 
îs  évacuations  gastro-intestinales,  ni  le  régime  alimentaire,  n’ont  paru  à AVoil 
avoir  d’influence  sur  l’apparition  des  différentes  phases  de  l’ampliation  thoracique. 

Les  oscillations  que  présentaient,  chez  un  petit  nombre  de  sujets,  les  chiffres  de 
l’ampliation  progressive,  stationnaire  ou  décroissante,  étaient  produites,  soit  par  la 
présence  accidentelle  des  gaz  dans  les  organes  digestifs,  soit  par  des  oscillations 
île  la  congestion  pulmonaire  elle-même. 

L’amaigrissement  produisait,  dans  certains  cas,  une  rétrocession  thoracique 
très-lente  et  très-irrégulière,  qu’on  ne  pouvait  confondre  avec  la  rétrocession  de 
l’ampliation  thoracique  des  maladies  aiguës. 

L’ampliation  croissante  annonçait  en  général  les  progrès  de  la  maladie;  l’am- 
pliation stationnaire  persistante,  sa  prolongation;  et  la  décroissance  de  l'ampliation, 
sa  résolution.  La  rétrocession  thoracique  de  la  troisième  période  indiquait 
souvent  la  résolution  de  la  maladie  avant  la  diminution  de  ses  symptômes  ou  signes 
locaux.  ] 

ARTICLE  IL 
APOPLEXIE  PULMONAIRE. 

§ I.  — Définition,  synonymie,  fréquence. 

On  donne  le  nom  d’ apoplexie  pulmonaire  à une  infiltration  sanguine  dans  le  tissu 
du  poumon,  avec  ou  sans  déchirure  de  son  parenchyme. 

Suivant  qu’on  a eu  égard  à la  lésion  du  poumon  ou  aux  symptômes  de  la  maladie 
elle-même,  elle  a reçu  les  dénominations  d 'hémoptysie  foudroyante , asphyxie , 
hémorrhagie  interstitielle  du  poumon , pneumorrhagie. 

La  fréquence  de  l’apoplexie  pulmonaire  ne  saurait  être  appréciée  rigoureusement 
d’après  les  faits  que  nous  possédons.  Suivant  Laennec,  cette  maladie  est  moins  rare 
qu’on  ne  le  croit  généralement.  11  est  certain  que  plusieurs  noyaux  apoplectiques 
ont  pu  échapper  à une  exploration  trop  rapide,  [et  qui1  souvent  on  rencontre  sur  le 
cadavre  des  infarctus  hémorrhagiques  qui  n’ont  pas  été  reconnus  pendant  la  vie]. 

§ II.  — Causes. 

1°  Causes  prédisposantes.  ■ — On  a dit  que  la  présence  des  tubercules  dans  les 
poumons,  l’existence  de  noyaux  d’hépatisation,  une  respiration  habituellement 
embarrassée,  et  enfin  une  altération  des  vaisseaux  pulmonaires  qui  les  rend  plus 
friables  et  en  facilite  la  rupture,  favorisaient  l’apparition  de  cette  hémorrhagie  in- 
terstitielle ; ces  assertions  ne  sont  point  appuyées  sur  des  faits  assez  nombreux.  Nous 
avons  observé  un  cas  dans  lequel  l’apoplexie  pulmonaire  coïncidait  avec  des  tuber- 
cules pulmonaires  et  des  ulcérations  tuberculeuses  de  l’intestin  (1). 

Il  est  une  autre  cause  qui  mérite  beaucoup  plus  d’attention  : c’est  Y hypertrophie 
du  cœur.  Elle  a été  rencontrée  dans  la  plupart  des  cas  d’apoplexie  pulmonaire  qui 
ont  été  publiés,  et  l’on  trouve,  dans  plusieurs  observations  de  Laennec,  de  Bayle  et. 
de  Bouillaud  (2),  Roussct  (3),  Cruveilhier  (h)  et  Bricheteau  (5),  cette  hypertrophie 

(1)  Valleix,  Leçons  cliniques,  hôpital  de  la  Pitié  [Union  médicale,  8 avril  1852). 

(2)  Bouillaud,  Traité  clinique  des  maladies  du  coeur.  Paris,  1841,  t.  II,  p.  473. 

(3)  ltousset,  Recherches  sur  les  hém.,  thèse.  Paris,  1827. 

(4)  Cruveilhier,  Dictionnaire  de  médecine  et  de  chirurgie  pratiques.  Paris,  1829,  article 
Apoplexie. 

(5)  Bricheteau,  OLserv.  d’ apoplexie  pulmonaire  ( Arch.gén . deméd.,  t.  XII,  p.  100). 
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portée  à un  degré  considérable,  et  alTectant  principalement  les  cavités  droites  du 
cœur.  Stanhope  Templeman  Speer  (1)  cite  un  cas  d’apoplexie  pulmonaire  coïnci- 
dant avec  la  transformation  graisseuse  du  cœur  sans  maladie  des  valvules  ni  des 
gros  vaisseaux.  Le  malade  périt  subitement.  A l’autopsie,  on  trouva  une  déchirure 
de  la  plèvre  de  deux  pouces  de  long,  par  laquelle  un  quart  de  livre  de  sang  s’était 
épanché  dans  la  cavité  pleurale.  D’après  Bouillaud,  une  hémoptysie  antérieure  pré- 
disposerait à l’apoplexie  pulmonaire. 

Des  recherches  de  H.  Guencau  de  Mussy  (2)  il  résulte  que  l’apoplexie  pulmonaire 
est  rarement  idiopathique  et  qu’elle  survient  principalement  à la  suite  des  fièvres 
graves,  le  typhus  et  surtout  la  fièvre  jaune,  ou  des  maladies  qui  apportent  un 
trouble  considérable  dans  la  circulation  pulmonaire  et  la  nutrition  ; par  exemple, 
les  altérations  valvulaires  et  le  scorbut. 

2°  Causes  occasionnelles.  — Souvent  on  voit  des  individus  être  pris  tout  à coup, 
sans  aucun  prodrome,  et  dans  un  état  de  bonne  santé  apparente,  de  tous  les  sym- 
ptômes de  l’apoplexie  pulmonaire,  et  succomber  avec  la  plus  grande  rapidité.  C’est 
ce  qui  arriva  dans  le  cas  observé  par  Bayle  (3)  et  par  Brichetcau.  R.  Paterson  (ô)  a 
observé  un  cas  d’apoplexie  pulmonaire  déterminée  par  des  contusions  sur  la  poitrine. 

En  l’absence  de  toute  cause  évidente,  Laennec  a eu  recours  à une  hypothèse  : il 
a supposé  l’existence  d’une  dilatation  rapide  du  sang  qui,  ne  permettant  plus  à 
ce  liquide  de  rester  dans  les  voies  de  la  circulation,  le  pousserait  violemment  dans 
les  vésicules  bronchiques  et  dans  le  parenchyme  pulmonaire.  [ Hervieux  (5),  dans 
un  mémoire  lu  à la  Société  médicale  des  hôpitaux,  a invoqué  le  refroidissement 
comme  cause  de  l’apoplexie  des  nouveau-nés  : sur  12  enfants,  8 ont  été  pris  du 
troisième  au  neuvième  jour  de  la  naissance,  et  h du  dixième  au  vingtième  jour. 
Tous  ces  enfants  étaient  dans  des  conditions  déplorables  et  pour  la  plupart  atteints 
de  sclérème.] 

§ III.  — Symptômes. 

1°  Apoplexie  pulmonaire  subite  ou  foudroyante.  — On  observe  un  certain 
nombre  de  cas  dans  lesquels  la  maladie  a une  marche  rapide,  et  même  détermine 
la  mort  subite.  Alors  une  altération  profonde  des  traits,  une  anxiété  extrême,  une 
suffocation  portée  au  plus  haut  degré,  sont  les  seuls  symptômes  que  l’on  puisse 
constater.  Quelquefois  seulement  il  s’y  joint  une  hémoptysie , tantôt  très-considé- 
rable, tantôt,  au  contraire,  très-peu  abondante. 

2°  Apoplexie  progressi  ve.  ■ — Dans  les  cas  où  la  maladie  parcourt  moins  rapide- 
ment ses  périodes,  on  observe  un  certain  nombre  de  symptômes.  Un  sentiment  de 
gêne  plus  ou  moins  marqué  dans  la  poitrine  ; quelquefois  une  chaleur  insolite,  et 
parfois  enfin  de  véritables  douleurs  thoraciques , ainsi  que  l’a  observé  Laennec, 
sont  les  signes  qui  annoncent  l’invasion  de  la  maladie.  Dans  les  observations  que 
nous  avons  eues  sous  les  yeux,  ce  symptôme  a été  complètement  passé  sous  silence, 
bientôt  la  respiration  devient  embarrassée , elle  est  profonde  et  entrecoupée  ; et  la 

(1)  Speer,  London  Journal  of  mcd.,  octobre  1851. 

(2)  H.  Gueneau  de  Mussy,  Thèses  de  la  Faculté  de  médecine.  Paris,  1 8 h 5 . 

(3)  Bayle,  Apoplexie  pulmonaire  foudroyante  ( Revue  médicale , avril  1828,  p.  60). 

Q)  R.  Paterson,  Edinhuryh  med.  and  surg.  Journal,  janvier  1846. 

(5)  Hervieux,  De  l'apoplexie  pulmonaire  des  nouveau-nés  et  du  sclérème  {Gazette  lie  bd, 
de  med.  et  de  chir.,  1863,  p.  489). 
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gêne  de  cette  fonction  peut  être  telle,  qu’il  existe  une  véritable  orthopnée,  comme 
on  le  remarque  dans  les  observations  de  Bouillaud  (1). 

Laennec  a noté  une  oppression  très-forte,  et  de  plus  une  irritation  dans  une 
étendue  plus  ou  moins  considérable  du  thorax.  Dans  les  cas  où  la  respiration  est 
extrêmement  gênée,  on  constate  une  contraction  exatjèrèe  des  muscles  inspira- 
teurs, qui  tendent  à soulever  fortement  les  épaules.  Alors  la  respiration  trachéale 
peut  se  faire  entendre  à une  grande  distance,  et,  s’il  y a une  certaine  quantité  de 
liquide  sanguinolent  dans  les  bronches,  la  respiration  est  bouillonnante,  comme  dans 
les  cas  cités  par  Bouillaud.  Ordinairement  il  se  joint  à ces  symptômes  une  toux 
plus  ou  moins  vive,  et  qui,  d’après  Laennec,  est  principalement  excitée  par  l’irrita- 
tion de  poitrine  qu’il  a signalée. 

Suivant  Laennec,  Y hémoptysie  est  un  des  symptômes  les  plus  importants  de  l’a- 
poplexie pulmonaire:  la  perte  de  sang  est  ordinairement  très-abondante  et  très- 
grave  ; elle  peut  s’élever  jusqu’à  5 kilogrammes,  et  ce  liquide  est  rejeté  pur  eL 
rutilant  ; quelquefois  néanmoins  il  est  en  petite  quantité.  Bricheteau,  au  contraire, 
pense  que  l’hémoptysie  n’appartient  nullement  à l’apoplexie  pulmonaire.  Selon  lui, 
lorsqu’il  y a écoulement  de  sang  par  les  bronches,  c’est  ordinairement  après  la 
mort.  Ces  deux  opinions  sont  exagérées,  et  s’expliquent  par  la  nature  particulière 
des  faits  observés  par  ces  deux  auteurs.  Il  snflisait,  en  effet,  à Laennec,  pour  constater 
l’existence  d’une  apoplexie  pulmonaire,  de  trouver  une  accumulation  de  sang  dans 
les  vésicules  bronchiques,  même  alors  que  le  sang  était  versé  par  une  simple  exha- 
lation ; or,  dans  toute  hémoptysie  un  peu  abondante,  il  devait  trouver  une  certaine 
quantité  de  sang  dans  les  \ésicules.  Mais  cela  ne  constitue  évidemment  pas  la  véri- 
table apoplexie  pulmonaire.  Quant  à Bricheteau,  il  a eu  principalement  égard  aux 
cas  dans  lesquels  la  mort  est  survenue  brusquement,  par  suite  de  l’irruption  du  sang 
dans  le  parenchyme  pulmonaire. 

Entre  ces  deux  manières  de  voir,  il  en  est  une  qui,  d’après  les  faits  publiés,  doit 
être  seule  adoptée.  Dans  les  cas  cités  par  Bouillaud,  Rousset,  Andral,  et  dans  ceux 
que  l’on  trouve  dans  les  divers  recueils  scientifiques,  on  voit  que  fréquemment  il 
existe  une  simple  excrétion  de  crachats  sanguinolents  ; que  quelquefois  l’hémor- 
rhagie est  plus  abondante,  et  qu’enfin  elle  peut  manquer  entièrement,  sans  que  la 
maladie  perde  rien  de  ses  caractères. 

Rousset  a observé  quelquefois  des  crachats  diffluents,  couleur  de  jus  de  réglisse, 
qu’il  a attribués  à l’apoplexie  pulmonaire  ; mais  comme  cet  auteur  admet  une 
complication  de  pneumonie,  on  se  demande  si  cette  expectoration  ne  serait  pas  due 
à la  pneumonie  elle-même  ; et  l’on  verra  à l’article  Pneumonie  que  tout  porte  a 
répondre  affirmativement. 

Ordinairement,  lorsqu’il  y a du  sang  dans  les  crachats,  il  n’est  pas  intimement 
mêlé  avec  eux  ; il  est  plus  ou  moins  rouge,  et  parfois  il  a une  certaine  tendance  à 
la  coagulation.  C’est  après  les  efforts  de  toux  qu’a  lieu  cette  expectoration  sangui- 
nolente. En  résumé,  l’hémoptysie  n’est  point  un  symptôme  aussi  important  que  le 
pensait  Laennec  ; toutefois  elle  mérite  une  grande  considération. 

Suivant  Laennec,  la  percussion  n’aurait  qu’une  valeur  limitée,  tandis  que  l’auscul- 
tation donnerait  des  signes  positifs.  Deux  caractères  sont  signalés  par  lui  comme 

(1)  Bouillaud,  Observ.  pour  servir  à l'histoire  de  l’apoplexie  pulmonaire  (Arch.  <jin.  de 
médecine,  t.  XII,  p.  392). 
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essentiels  à la  maladie.  Le  premier  est  l’absence  de  la  respiration  dans  une  partie 
peu  étendue  du  poumon,  et  le  second  un  rôle  crépitant  qui  existe  aux  environs  du 
point  où  la  respiration  ne  s’entend  plus,  et  qui,  suivant  Laennec,  indique  une  légère 
infiltration  sanguine  autour  du  point  apoplectique.  Ce  râle  a toujours  lieu  au  début 
de  la  maladie.  Plus  tard  il  cesse  souvent  de  se  faire  entendre. 

Le  premier  signe,  c’est-à-dire  l’absence  de  la  respiration,  est  bien  loin  d’être  con- 
stant, et  on  le  conçoit  facilement.  Pour  qu’il  en  fût  ainsi,  il  faudrait  que  le  foyer 
apoplectique  fût  voisin  de  la  surface  du  poumon,  et  assez  considérable  pour  obstruer 
une  assez  grande  étendue  des  extrémités  bronchiques  ; or  c’est  ce  qui  est  bien  loin 
d’avoir  toujours  lieu  ; quelquefois  les  noyaux  apoplectiques  sont  disséminés,  et  assez 
fréquemment  ils  ont  leur  siège  dans  les  parties  profondes  du  poumon.  Quant  au 
râle  crépitant,  il  n’est  autre  chose  que  le  râle  que  nous  avons  signalé  dans  la  simple 
hémoptysie,  et  qui  est  dû  à la  présence  d’une  certaine  quantité  de  sang  dans  les 
extrémités  bronchiques.  C’est  ce  même  râle  qui,  vers  la  racine  du  poumon,  c’est- 
à-dire  dans  les  grosses  bronches,  se  convertit  en  un  râle  muqueux  à grosses  bulles, 
dont  la  matière  paraît  plus  liquide  et  dont  les  bulles  semblent  plus  grosses  que  celles 
qui  sont  formées  par  de  la  mucosité.  « Leurs  parois,  ajoute  Laennec,  semblent  plus 
minces,  et  elles  crèvent  souvent  par  excès  de  distension.  » 

D’un  autre  côté,  Piorry  (1)  assure  qu’il  n’a  obtenu  que  des  résultats  très-équi- 
voques de  l 'auscultation,  tandis  que,  par  la  percussion,  il  a constaté,  dans  un  point 
circonscrit  de  la  poitrine,  une  absence  de  son  d’autant  plus  marquée,  que  le  sang 
expectoré  est  plus  rouge,  diminuant  lorsque  ce  liquide  prend  une  couleur  noirâtre, 
et  disparaissant  avec  l’hémoptysie.  Nous  verrons  à l’article  Diagnostic  ce  qu’il  faut 
penser  de  cette  opinion,  qui  présente  des  propositions  contradictoires,  et  que  l’au- 
teur, du  reste,  paraît  avoir  presque  totalement  abandonnée  depuis. 

Lorsque  les  symptômes  que  nous  venons  d’énumérer  ont  acquis  une  intensité  no- 
table, la  face  est  pâle,  livide;  quelquefois,  comme  dans  les  observations  citées  par 
Bouillaud,  l’œil  est  hagard  et  exprime  l’effroi  ; le  corps  se  recouvre  d'une  sueur 
froide;  le  pouls,  ordinairement  fréquent,  mou  et  faible,  est  quelquefois  large  et  pré- 
sente une  vibration  particulière,  ainsi  que  Laennec  en  a vu  des  exemples. 

[Chez  les  enfants  à la  mamelle  (II ervieux, loc.  cit.),  les  symptômes  par  lesquels 
celle  maladie  se  traduit  sont  de  deux  ordres  : les  uns  se  rapportent  à l’appareil  res- 
piratoire, les  autres  à l’état  général. 

Parmi  les  premiers  il  faut  d’abord  signaler  l’altération  du  cri,  qui  est  faible  et 
voilé:  la  gêne  de  la  respiration  s’accompagne  de  la  contraction  convulsive  du  dia- 
phragme et  des  muscles  abdominaux.  L’expulsion  par  la  bouche  de  mucosités  spu- 
meuses est  un  symptôme  de  grande  valeur,  mais  n’apparaît  qu’m  extremis. 

Les  phénomènes  généraux  sont  encore  plus  remarquables;  ce  sont  ceux  de  l’al- 
gidité  progressive  avec  ou  sans  sclérème.] 

§ IV.  — Marche,  durée,  terminaison  de  la  maladie. 

\ous  avons  déjà  cité  un  certain  nombre  de  cas  dans  lesquels  la  mort  a eu  lieu 
■subitement  ou  presque  subitement.  Dans  le  plus  grand  nombre  des  cas  la  maladie, 
quoique  rapide,  est  loindese  terminer  aussi  brusquement  ; elle  suit  son  cours  d’une 

(I)  Piorry,  De  la  percussion  médiate . Paris,  1828,  in-8. 
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manière  continue;  tons  les  symptômes  vont  en  augmentant,  jusqu’à  ce  qu 'enfin  une 
véritable  asphyxie  emporte  le  malade. 

La  durée  de  la  maladie  ne  dépasse  pas  ordinairement  quelques  jours.  Laennec  a 
cité  des  exemples  dans  lesquels  elle  aurait  été  plus  longue  ; mais  pour  Laennec  une 
simple  accumulation  de  sang  dans  les  vésicules  bronchiques  constituait  une  véritable 
apoplexie. 

La  mort  est  la  terminaison  la  plus  ordinaire  de  cette  affection.  Cette  terminaison 
est-elle  inévitable?  Oui,  suivant  Bricheteau;  mais  cet  observateur  n’a  porté  son 
attention  que  sur  les  cas  les  plus  graves,  ce  qui  peut  faire  croire  que  sa  manière  de 
voir  est  exagérée.  D’après  Laennec,  au  contraire,  la  résolution  de  l’épanchement 
sanguin  est  possible.  Il  a cité  deux  cas  pour  mettre  le  fait  hors  de  doute. 

§ V.  — Lésions  anatomiques. 

Quelquefois  on  n’a  trouvé  qu’une  congestion  sanguine  dans  une  grande  étendue 
du  poumon.  Les  vaisseaux  étaient  considérablement  distendus,  les  poumons  rouges, 
volumineux,  lourds,  et  le  sang  s’écoulait  difficilement  lorsque  l’on  avait  fait  des 
incisions  à la  substance  pulmonaire  (1)  ; le  plus  souvent  on  a constaté  l’existence 
de  lésions  beaucoup  plus  profondes,  dont  nous  allons  donner  un  aperçu  rapide. 

Dans  un  point  plus  ou  moins  étendu  du  poumon,  on  trouve  un  noyau  ferme, 
d’une  couleur  sombre,  ordinairement  circonscrit,  et  dont  la  dureté  finit  brusque- 
ment, de  manière  qu’il  y a une  ligne  de  démarcation  tranchée  entre  le  point  en- 
durci et  les  portions  de  tissu  sain.  Quelquefois,  comme  le  professeur  Bouillaud  l’a 
constaté,  cette  lésion  peut  occuper  une  assez  grande  étendue  d’un  lobe  pulmonaire. 
Laennec  a vu  deux  ou  trois  noyaux  apoplectiques  circonscrits  dans  différents  points 
du  poumon. 

Lorsqu’on  incise  le  tissu  altéré,  on  voit  que  la  surface  de  l’incision  est  noirâtre 
et  présente  un  aspect  grenu  dû  à l’accumulation  du  sang  dans  les  vésicules  bron- 
chiques; c’est  du  moins  ce  que  Laennec  et  Bouillaud  ont  constaté.  Le  premier  de 
ces  deux  auteurs  a vu  ces  granulations  plus  grosses  que  celles  de  l’hépatisation 
rouge  dans  la  pneumonie.  Lorsqu’on  presse  sur  ces  parties  altérées,  on  en  exprime 
avec  difficulté  une  petite  quantité  de  sang  épais,  desséché,  suivant  Laennec,  et  sem- 
blable à du  sang  cuit,  suivant  l’expression  de  Bouillaud.  Il  n’est  pas  rare  de  trouver, 
dans  le  centre  de  ces  foyers,  un  sang  coagulé  en  plus  ou  moins  grande  abondance. 
Laennec  a compté  dans  ces  noyaux  jusqu’à  trois  couches  différentes,  dues  sans- 
doute  à des  irruptions  successives  du  sang. 

Le  tissu  environnant  est  ordinairement  sain,  souple,  crépitant,  ou  présente  par- 
fois une  légère  infiltration  sanguine.  Dans  un  cas,  Bouillaud  a trouvé  un  kyste 
couenneux  assez  épais,  dont  il  a donné  la  description.  J.  Cruveilhier  et  Ilousset  ont 
cité  des  exemples  semblables.  Toutefois  on  ne  peut  douter  que  ce  dernier  auteur 
ait  décrit  comme  des  noyaux  d’apoplexie  pulmonaire  de  véritables  kystes  tubercu- 
leux, dans  lesquels  s’était  produit  un  épanchement  de  sang.  C’est  ce  qui  fait  sans 
doute  qu'il  a attribué  à la  maladie  qui  nous  occupe  les  cicatrices  qu’il  a trouvées 
quelquefois  au  sommet  du  poumon.  Ce  n’est  pas  toutefois  une  raison  pour  nier, 

(1)  Ollivier,  Mort  subite  causée  par  lésion  spontanée  des  poumons  (Archives  gén.  de  méd.y 
1833,  t.  I,  2e  sér. , p.  233). 
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avec  Brichetean,  l’existence  du  kyste,  puisque  le  professeur  Bouillaud  a donné  une 
description  détaillée  de  celui  qu’il  a rencontré. 

Laennec,  Corvisart,  Corrignan,  Pingrenon,  Fergusson  (1),R.  Paterson,  ont  cité 
des  exemples  de  rupture  du  parenchyme  pulmonaire  et  d’irruption  du  sang  dans 
la  plèvre.  La  même  lésion  existait  chez  les  sujets  observés  par  Bayle.  En  pareil  cas,  les 
malades  ont  toujours  succombé  à une  apoplexie  foudroyante.  Suivant  Rousset  et 
.1.  Cruveilhier,  l’affection  peut  se  terminer  par  inflammation,  et  alors  on  trouve  une 
cavité  pleine  d’un  liquide  sanguinolent,  et  dont  les  parois  sont  infiltrées  d’un  pus 
sanieux.  Si  l’inflammation  s’empare  du  foyer  apoplectique,  ce  n’est  que  dans  un 
très-petit  nombre  de  cas,  peut-être  parce  que,  en  général,  la  mort  survient  trop 
rapidement.  On  a trouvé  dans  le  cœur  des  lésions  plus  ou  moins  considérables, 
notamment  l’hypertrophie,  et  des  obstacles  au  cours  du  sang  situés  aux  orifices  de 
cet  organe. 

§ VI.  — Diagnostic,  pronostic . 

Diagnostic.  — L’absence  de  la  respiration  signalée  par  Laennec  et  trouvée  par 
Bouillaud,  n’a  lieu  que  dans  des  circonstances  particulières,  et  le  râle  crépi- 
tant, décrit  par  le  premier  de  ces  auteurs,  appartient  purement  et  simplement  à 
l’hémoptysie.  Néanmoins  ces  signes  ont  une  certaine  importance  lorsqu’ils  se  trou- 
vent  bien  circonscrits  dans  un  point  du  poumon.  Quant  au  son  mat  indiqué  par 
Piorry,  il  n’a  point  toute  la  valeur  que  lui  avait  d’abord  attribuée  cet  auteur, 
puisque  plus  tard  (2)  il  a reconnu  que  le  sang  qui  coule  des  bronches  donne  lieu 
aux  mêmes  signes  que  s’il  provenait  des  poumons  eux-mêmes.  Comment  concevoir, 
ainsi  que  l’a  fait  remarquer  Mériadec  Laennec,  qu’il  puisse  exister  une  matité  no- 
table d’une  partie  assez  considérable  du  thorax,  sans  qu’il  y ait  en  même  temps  une 
altération  plus  ou  moins  profonde  du  murmure  respiratoire. 

On  peut  deviner  plutôt  que  diagnostiquer  une  apoplexie  pulmonaire.  Toutefois 
il  est  certains  cas  dans  lesquels  ces  signes  se  trouvent  réunis  et  permettent  un 
diagnostic  assez  précis.  Lorsque,  dans  un  point  limité  de  la  poitrine,  il  existe  une 
matité  marquée,  que  dans  le  même  point  il  y a absence  du  murmure  respiratoire, 
que  les  crachats  sont  teints  de  sang  non  intimement  mêlé  avec  eux  , que 
l’anxiété  est  vive,  que  la  respiration  est  très-difficile,  et  que  tous  ces  symptômes 
sont  survenus  rapidement,  on  peut  croire  à l’existence  d’une  apoplexie  pulmonaire. 

Avec  quelle  affection  pourrait-on  la  confondre?  Lorsqu’elle  présente  les  signes 
que  je  viens  d’énumérer,  on  ne  pourrait  guère  la  prendre  que  pour  une  pneumo- 
nie. On  évitera  l’erreur,  si  l’on  a égard  à l’absence  de  la  respiration  bronchique, 
de  la  bronchophonie,  des  symptômes  fébriles,  du  trouble  du  côté  des  voies  diges- 
tives, et  si  l’on  tient  compte  de  la  différence  des  crachats,  qui  dans  la  pneumonie 
sont  rouilles  ou  présentent  une  autre  coloration  qui  indique  la  combinaison  intime 
du  sang  avec  le  mucus. 

Quand  ces  deux  affections  existent  ensemble,  le  diagnostic  paraît  impossible. 
Cependant  Laennec  a cru  être  parvenu,  dans  un  cas,  à l’établir;  mais  il  faudrait  un 
certain  nombre  d’observations  semblables  pour  mettre  le  fait  hors  de  doute. 


(1)  Medical  Transactions  of  Dublin,  t.  I. 

(2)  Piorry,  Traité  de  diagnostic  et  de  séméiologie.  Paris,  1840.1.  I,  p.  559. 
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Lorsque  les  signes  sur  lesquels  nous  avons  principalement  insisté  manquent 
complètement,  il  est  inutile  de  chercher  à établir  un  diagnostic  positif. 

Pronostic.  — Le  pronostic  est  très- grave.  L’embarras  de  la  respiration, l’anxiété 
très-vive  du  malade,  le  refroidissement  des  extrémités,  la  précipitation  et  la  petitesse 
du  pouls,  cl  les  symptômes  d’une  affection  du  cœur  à un  degré  avancé,  annoncent 
«ne  mort  certaine. 

§ VII.  — Traitement. 

émissions  sanguines.  — La  saignée , suivant  Laennec,  ne  doit  jamais  être  négli- 
gée. Jl  faut  ouvrir  largement  la  veine,  et  pousser  l’écoulement  du  sang  jusqu’à  la 
lipothymie.  Bouillaud  a vu  le  sang  couler  d’abord  avec  peine  lorsque  la  maladie 
avait  une  intensité  marquée  : mais  au  bout  d’un  certain  temps,  l’écoulement  a lieu 
avec  facilité,  et  l’on  peut  pousser  la  saignée  aussi  loin  qu’on  le  désire. 

Les  sangsues  ont  été  aussi  mises  en  usage.  Laennec  conseille  de  les  appliquer  à 
l’anus  ou  à la  vulve,  lorsque  l’apoplexie  pulmonaire  a succédé  à la  suppression  d’un 
flux  sanguin  de  ces  parties.  Dans  un  cas  observé  par  Bouillaud,  on  appliqua  des 
ventouses  scarifiées  sur  la  poitrine  même.  Malgré  l’énergie  de  ces  moyens,  il  n’est 
pas  rare  de  voir  la  maladie  faire  des  progrès,  jusqu’à  ce  que  le  malade  succombe. 
Les  évacuations  sanguines,  et  surtout  la  saignée  générale,  paraissent  encore  plus 
indiquées  que  dans  la  simple  hémoptysie. 

Révulsifs,  dérivatifs.  — Des  ventouses  sèches , appliquées  sur  le  tronc  et  sur  les 
extrémités,  ont  été  mises  en  usage  par  Laennec.  Dans  l’un  des  cas  observés  par 
Bouillaud,  on  a appliqué  un  vésicatoire  sur  la  poitrine;  mais  ces  moyens  n’ont  été 
que  d’un  faible  secours,  cl  Laennec  n’accorde  qu’une  médiocre  confiance  aux  vési- 
catoires et  aux  sinapismes. 

Vomitifs , purgatifs.  — L’application  du  tartre  stibié  à haute  dose  a été  faite  par 
Laennec  aux  cas  d’apoplexie  pulmonaire  : «<  Dans  deux  cas  désespérés,  dit  Laen- 
nec, j’ai  tenté  le  tartre  stibié  à haute  dose,  d’après  la  même  méthode  que  pour  la 
péripneumonie.  Je  n’en  ai  vu  aucun  mauvais  effet.  Ce  moyen  a même  paru  modé- 
rer beaucoup  l’hémorrhagie,  mais  je  ne  l’ai  pas  trouvé  héroïque,  comme  dans  les 
maladies  inflammatoires.  » Il  n’est  pas  possible,  d’après  ces  paroles  de  Laennec,  de 
se  faire  une  idée  un  peu  exacte  de  l’action  du  tartre  stibié  à haute  dose  dans  cette 
maladie.  C’est  à l’observation  à nous  apprendre  si,  dans  des  cas  moins  graves,  ce 
médicament  aurait  un  effet  plus  marqué.  Quant  aux  purgatifs , Laennec  conseille 
de  choisir  les  drastiques.  La  teinture  de  colchique  fut  inutilement  employée  dans 
un  des  cas  observés  par  Bouillaud.  (Voy. , page  512,  Hémoptysie.) 

Le  docteur  Arnal  (1)  a rapporté  un  cas  d’apoplexie  pulmonaire  effrayante  avant 
résisté  à trois  saignées,  aux  sangsues,  à des  astringents  énergiques,  et  promptement 
guérie  par  le  seigle  ergoté  : 


If  Eau  de  laitue 120  grain. 

Extrait  de  seigle  ergoté  ...  1 gram. 


Sirop  diacode 


Une  cuillerée  toutes  les  deux  heures. 


40  grain. 


(1)  Arnal,  De  l’action  du  seigle  ergoté  sur  la  circulation  générale.  — Bons  effets  de  cette 
substance  dans  un  cas  d'apoplexie  pulmonaire  ( Bulletin  général  de  thérapeutique , juin  18j  J, 
t.  XXXVI,  p.  533). 
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Diurétiques.  — Gendrin  (1),  après  avoir  recommandé  tous  les  moyens  qui  peu- 
vent favoriser  les  diverses  sécrétions,  ajoute  que,  de  tous  ces  moyens,  ceux  dont 
on  retire  les  meilleurs  résultats  contre  les  accidents  de  l’apoplexie  pulmonaire  sont 
les  diurétiques  actifs,  et  principalement  le  nitrate  de  potasse,  moyen  préconisé 
d’abord  par  Th.  Dickson,  et  que  Gendrin  administre  à haute  dose  de  la  manière 
suivante  : 

Légère  décoction  de  chiendent de  1000  à 1500  grain. 

Nitrate  de  potasse de  15 à 30  et  45  grain. 

A prendre  par  grands  verres,  dans  les  vingt-quatre  heures. 

Gettc  boisson  est  administrée  dès  le  début  de  la  maladie,  et  l’on  continue  son 
administration  jusqu’à  la  fin  de  tous  les  accidents. 

Suivant  Gendrin,  ce  remède  a une  très-grande  efficacité,  mais  malheureusement 
cette  assertion  n’est  appuyée  sur  aucun  fait  bien  détaillé. 

Affusions.  — Suivant  Laennec,  les  affusions,  d’abord  tièdes,  puis  presque  fraî- 
ches et  froides  ensuites,  sont  souvent  très-utiles.  Ce  moyen,  auquel  il  donne  le  nom 
de  bains  d'ondée,  paraît  avoir  été  employé  dans  de  simples  hémoptysies  ; c’est  à 
l’aide  d’un  arrosoir  que  Laennec.  faisait  pratiquer  les  affusions. 

Enfin,  on  a administré  un  grand  nombre  d’autres  remèdes  qui  tous  ont  été  diri- 
gés contre  l'hémoptysie  : ainsi  les  acides  végétaux  et  minéraux,  l’action  du  froid 
à l’intérieur  cl  à l’extérieur,  etc.,  etc.  (Voy. , page  515,  Hémoptysie.) 

[ Traitement  de  l'apoplexie  pulmonaire  des  nouveau-nés.  — La  première  indi- 
cation thérapeutique  répond  à l’étiologie  même  de  la  maladie  : il  faut  combattre 
l’algidité  et  rétablir  la  caloricité.  A cet  effet  on  peut  envelopper  l’enfant  dans  une 
carde  de  ouate  ou  dans  de  la  flanelle  recouverte  de  taffetas  gommé.  Le  réchauffement 
par  le  sein  maternel  est  encore  préférable.  Le  remède  souverain  est  l’allaitement 
naturel  par  une  nourrice  saine.  Gomme  on  le  voit,  le  traitement  est  plus  dirigé 
contre  l’algidité  que  contre  l’apoplexie.  ] 

Ordonnances. 

1°  Pour  boisson  ; 

Hydromel  (Bouillaud). 

Ou  bien  : 

Chiendent,  avec  une  forte  dose  de  nitre  (voy.  ci-dessus). 

2°  Une  saignée  de  400  à 500  grammes. 

Ouvrir  largement  la  veine,  de  manière  à produire  la  lipothymie. 

3°  Eau  distillée  de  tilleul  ... . 200  gram.  Eau  distillée  de  laurier-cerise. . . 2 grain. 

Tartre  stibié 30  décigr.  Sirop  de  gomme 35  gram. 

A prendre  par  cuillerée  d’heure  en  heure  (Laennec). 

/i°  Seigle  ergoté  en  potion  (Arnal). 

5°  Affusions,  fraîches  d’abord,  puis  froides  (Laennec) . 

6°  Diète  absolue. 

Lorsqu’il  y a hémoptysie,  le  praticien  doit  se  conduire  comme  dans  les  cas  d’hé- 
morrhagie pulmonaire  grave,  et  lorsque  l’excrétion  du  sang  n’existe  pas,  les  sym- 


(1)  Gendrin,  Traita  philosophique  de  médecine  'pratique.  Paris,  1838,  t.  I,  p.  699. 
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ptômes  sérieux  qui  se  montrent  du  côté  de  la  poitrine  lui  indiquent  qu’il  faut 
employer  des  moyens  énergiques  pour  faire  disparaître  l’obstacle  évident  qui  existe 
dans  la  respiration  et  dans  la  circulation  pulmonaires. 

Résumé  du  traitement.  — Saignées,  révulsifs,  dérivatifs;  vomitifs,  purgatifs, 
tartre  stibié  à haute  dose,  seigle  ergoté  ; diurétiques  ; affusions  froides  ; moyens 
employés  contre  l’hémoptysie. 

ARTICLE  IIL 

PNEUMONIE  AIGUË. 

Les  anciens  n’établissaient  que  de  légères  différences  de  siège  et  d’étendue  entre 
ces  deux  affections.  Il  suffit  de  parcourir  ce  qui,  dans  Hippocrate  (1),  a rapport  à 
ce  sujet,  pour  s’assurer  que  l’idée  qu’on  se  faisait  alors  de  ces  inflammations  était 
extrêmement  vague.  La  description  de  la  pleurésie  donnée  par  Galien,  et  qui  s’ap- 
plique très-bien  à la  pneumonie,  prouve  que  la  science  n’avait  fait  aucun  progrès 
sur  ce  point.  Arétée  (2),  observateur  généralement  plus  exact,  est  resté  dans  le 
même  vague.  Pour  eux,  en  effet,  les  crachats  teints  de  sang  appartiennent  aussi 
bien  à la  pleurésie  qu’à  la  pneumonie. 

Suivant  Fréd.  Hoffmann  (3),  la  pneumonie  occupe  les  parties  profondes  du  pou- 
mon, et  la  pleurésie  les  parties  superficielles.  Quanta  Borsieri  (A),  il  pense  que  le 
siège  est  le  même,  et  que  toute  la  différence  consiste  dans  les  symptômes.  Quelques 
observations  de  Valsalva,  de  Morgagni  et  d’Huxham,  semblaient  devoir  faire  cesser 
cette  confusion,  mais  elles  ne  furent  point  assez  bien  comprises  pour  fixer  l’opinion 
des  médecins  et  de  ces  auteurs  eux-mêmes. 

Bichat  mit  enfin  les  observateurs  sur  la  voie,  et  Pinel  distingua  déjà  très-bien 
la  pleurésie  de  la  pneumonie  (5),  quoique  les  seuls  signes  de  ces  maladies  qu’il  avait 
pu  saisir  dussent  laisser  bien  souvent  son  diagnostic  incertain.  Laennec  fit  cesser 
toutes  les  incertitudes,  et,  depuis  lors,  les  recherches  d’un  grand  nombre  d’au- 
teurs sont  venues  donner  au  diagnostic  de  la  pneumonie  de  la  précision. 

Le  professeur  Grisolle  (6)  a publié  sur  la  pneumonie  un  travail  des  plus  impor- 
tants, et  qui  rendra  sur  presque  tous  les  points  notre  tâche  très-facile.  Nous  em- 
prunterons donc  à Grisolle  la  plupart  des  traits  de  notre  description. 

Nous  trouvons  d’abord  la  pneumonie  aiguë  et  la  pneumonie  chronique , qu’on  ne 
peut  s’empêcher  de  décrire  séparément;  puis  la  pneumonie  primitive  et  la  pneu- 
monie consécutive , qui,  sous  certains  points  de  vue,  méritent  d’être  distinguées; 
puis  encore  la  pneumonie  traumatique , enfin  la  pneumonie  bilieuse , la  pneumonie 
typhoïde , la  pneumonie  catarrhale , la  pneumonie  intermittente  ou  rémittente , 
la  pneumonie  latente , la  pneumonie  rhumatique , arthritique , puerpérale , méta- 
statique, et  même  vermineuse  ! Il  suffira  d’un  simple  aperçu  pour  montrer  la  valeur 
de  ces  variétés,  fondées  sur  des  circonstances  généralement  d’une  importance  se- 
condaire, et  dont  quelques-unes  doivent  être  entièrement  rejetées.  Mais  il  est  une 

(1)  Œuvres  d’ Hippocrate , trad.  par  Littré.  Paris,  1849,  t.  VI,  p.  277.  Des  lieux  dans 
l’homme. 

(2)  Arétée,  lib.  I,  cap.  x. 

(3)  F.  Hoffmann,  Opéra  omnia , t.  I,  sect.  n,  cap.  il.  Genevæ,  1761.  Defcbr.  pneutn. 

(4)  Borsieri,  Instit.  med.  prat.  Lipsiæ,  1826,  t.  IV.  De  morh.  pect.,  p.  85. 

(5)  Pinel,  Nosologie  philosophique,  t.  II,  p.  420  et  483.  Paris,  1823. 

(6)  Grisolle,  Traité  pratique  de  lu  pneumonie,  etc.  Paris,  1864. 
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espèce  de  pneumonie  caractérisée  par  son  siège,  et  sur  laquelle  nous  nous  arrête- 
rons un  peu  plus  longtemps  : c’est  la  pneumonie  lobulaire , si  fréquente  chez  les 
enfants,  et  si  difficile  de  diagnostiquer. 

§ I.  — Définition,  synonymie,  fréquence. 

Le  nom  de pneumon ie  est  exclusivement  réservé  aujourd’hui  à l’inflammation  du 
parenchyme  pulmonaire. 

On  a fréquemment  désigné  celte  affection  sous  les  noms  de  péripneumonie , 
pulmonie , de  fièvre  pneumonique  ou  péripneumonique,  ou  de  fluxion  de  poi- 
trine, le  nom  de  pneumonie  est  celui  qui  convient  le  mieux  à la  maladie  et  qui 
doit  être  adopté. 

Cette  affection  est  une  des  phlegmasies  aiguës  les  plus  fréquentes , surtout  à 
certaines  époques  de  l’année. 

§ II.  — Causes. 

1°  Causes  prédisposantes.  — La  pneumonie  sévit  à tous  les  uyes.  Jusqu’en  1830 
on  a cru,  sur  la  foi  des  anciens  auteurs,  qu’elle  n’affectait  que  les  adultes,  et  sur- 
tout les  jeunes  gens.  Delaberge  (1),  Burnet  (2),  Gherard,  Rufz  (3),  Barthez  et 
Rilliet  (4),  Hache  (5),  ont  démontré,  par  les  faits,  la  grande  fréquence  de  la  pneu- 
monie chez  les  enfants  âgés  de  plus  de  deux  ans,  et,  quant  aux  nouveau-nés,  ils  y 
sont  bien  plus  sujets  encore,  comme  le  prouvent  les  observations  de  Billard  (6),  et 
celles  que  nous  avons  recueillies  (7).  Tl  s’est  élevé  quelques  discussions  relative- 
ment à la  fréquence  de  la  pneumonie  chez  les  vieillards.  On  a dit  que  cette  affection 
est  moins  fréquente  chez  eux  que  chez  les  jeunes  sujets,  parce  qu’on  trouve  dans 
les  hôpitaux  un  moins  grand  nombre  de  vieillards  affectés  de  pneumonie.  Mais, 
comme  l’a  très-bien  fait  remarquer  Grisolle  : 1 il  y a beaucoup  moins  de  vieillards 
que  d’adultes,  et  2°  la  plupart  des  vieillards  affectés  de  pneumonie  sont  traités  dans 
les  hospices  où,  comme  Brus  (8),  Hourmann  et  Rechambre  (9)  l'ont  observé,  et 
connue  nous  avons  pu  nous  en  convaincre  nous-même  pendant  deux  ans,  la  pneu- 
monie fait  des  victimes  extrêmement  nombreuses.  Reconnaissons  donc,  avec  le 
professeur  Grisolle,  qu’extrêmement  fréquente  dans  la  première  enfance,  dimi- 
nuant jusqu’à  vingt  ans,  augmentant  alors  sensiblement,  pour  diminuer  encore 
après  l’âge  de  quarante  ans,  la  pneumonie  devient  de  nouveau  d’une  fréquence 
extrême  après  soixante  ans,  époque  de  la  vie  où  l’homme  retombe  dans  la  faiblesse 
de  l’enfance. 

Toutes  les  espèces  de  pneumonies  n’ont  pas  la  même  fréquence  aux  différents 

(1)  Delaberge,  Journal  hebdomadaire  de  médecine,  1834. 

(2)  Burnet,  Journ.  hebd. , 1833. 

(3)  Rufz,  The  Americ.  Journal,  1834. 

(4)  Barthez  et  Rilliet,  Clinique  des  maladies  des  enfants  : Pneumonie.  Paris,  1838. 

(5)  Hache,  thèse.  Paris,  1835. 

(G)  Billard,  Traité  des  maladies  des  enfants , 2e  édit.  Paris,  1853. 

(7)  Valleix,  Clinique  des  maladies  des  enfants  nouveau-nés.  Paris,  1838. 

(8)  Prus,  Recherches  sur  les  maladies  de  la  vieillesse  (Mémoires  de  T Acad,  de  médecine, 
1840,  t.  VIII). 

(9)  llourmann  et  Dechambre,  Recherches  cliniques  sur  les  maladies  des  organes  respira- 
toires ( Arch . gèn.  de  méd.,  2«  série,  183G,  t.  VIII,  p.  405). 
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âges.  Les  pneumonies  consécutives  sont  bien  plus  fréquentes  chez  les  enfants  qu’à 
toute  autre  époque  de  la  vie.  La  pneumonie  dite  catarrhale , c’est-à-dire  celle  qui 
survient  dans  le  cours  d’un  catarrhe  pulmonaire,  affecte  plus  souvent  les  vieillards. 
Enfin,  la  pneumonie  lobulaire  attaque  presque  exclusivement  les  enfants. 

L’influence  du  sexe  a été  très-anciennement  reconnue.  Elle  est  aujourd’hui 
parfaitement  établie  sur  des  chiffres  considérables,  desquels  il  résulte  que  la  pneu- 
monie a lieu  plus  fréquemment  chez  les  hommes  que  chez  les  femmes,  dans  la 
proportion  d’environ  2 à 1;  mais,  comme  on  le  voit  dans  les  recherches  de  Grisolle, 
c’est  moins  le  sexe  en  lui-même  que  les  habitudes  propres  à chacun  des  deux 
sexes,  qui  sont  la  véritable  cause  de  cette  différence.  Aussi,  dans  les  pays  où  les 
femmes  ont  les  mêmes  habitudes  que  les  hommes  (1),  et  chez  les  enfants  dont  l’hy- 
giène est  uniforme,  la  fréquence  de  la  pneumonie  ne  diffère  pas  sensiblement  dans 
les  deux  sexes,  ainsi  que  l’a  formellement  indiqué  le  professeur  J.  Frank  (2). 
Hache,  Barthez  et  Rilliel  ont  fait  la  même  remarque,  et  les  recherches  de  Vernois, 
unies  aux  miennes,  nous  ont  conduits  aux  mêmes  résultats  (3).  Les  femmes  sont 
relativement  plus  sujettes  aux  pneumonies  consécutives  qu’aux  pneumonies  primi- 
tives ; c’est  le  contraire  chez  les  hommes. 

Rien  ne  prouve  mieux  l’incertitude  dans  laquelle  nous  nous  trouvons,  lorsqu’il 
s’agit  de  l’influence  de  la  constitution  et  du  tempérament  dans  les  maladies,  que  le 
vague  qui  règne  encore  sur  ce  point  de  l’histoire  de  la  pneumonie,  malgré  les 
efforts  qu’on  a faits  pour  arriver  à la  vérité.  Tout  ce  qu’il  est  permis  de  dire,  c’est 
que,  chez  les  sujets  affaiblis  et  dont  la  constitution  est  détériorée  par  une  cause 
quelconque,  la  pneumonie  se  produit  avec  facilité.  La  fréquence  des  pneumonies 
consécutives  en  est  une  preuve.  L’influence  de  l’embonpoint  et  du  tempérament 
sanguin  ou  lymphatico -sanguin  n’est  pas  suffisamment  établie. 

Quarin  (A)  croyait  (pie  les  bossus  étaient  plus  souvent  affectés  de  pneumonie  que 
les  sujets  dont  le  thorax  est  bien  conformé;  mais  l’observation  ultérieure  a démon- 
tré le  peu  de  fondement  de  cette  opinion. 

Le  professeur  Grisolle,  analysant  plusieurs  relevés  intéressants,  est  parvenu  à ce 
résultat,  que  l’aisance  et,  par  suite,  les  bonnes  conditions  hygiéniques  rendent  les 
hommes  moins  sujets  à la  pneumonie.  On  pouvait  le  prévoir  d’avance,  en  se  rap- 
pelant que  les  soins  hygiéniques  font  jouir  les  femmes  de  la  même  prérogative. 

La  réflexion  que  nous  venons  de  faire  relativement  à l’influence  de  la  constitu- 
tion trouve  encore  sa  place  lorsqu’il  s’agit  des  professions.  Le  problème  est  extrê- 
mement difficile  à résoudre,  parce  que  : 1°  nous  ne  connaissons  pas  exactement  la 
proportion  des  sujets  dans  les  diverses  professions  ; et  2°  plusieurs  influences  pou- 
vant agir  chez  le  même  individu,  il  faudrait  un  grand  nombre  de  faits  sévèrement 
analysés  sous  ce  point  de  vue.  Les  professions  qui  exposent  le  plus  aux  intempéries 
de  l’air  : celles  de  maçon,  de  journalier;  ou  à des  variations  continuelles  de  tem- 
pérature (les  boulangers),  paraissent  prédisposer  à la  pneumonie.  Celles  qui  expo- 
sent aux  émanations  du  tabac , ou  de  vapeurs  fétides  et  enivrantes , ont  été  ran- 

(1)  Ruef,  Medizinische  Annalen,  *vol.  II,  1836. 

(2)  Pathologie  interne,  Maladies  des  parois  thoraciques,  etc.,  chap.  il.  Péripneumonie , 
trad.  Paris,  1841,  p.  163,  note  44. 

(3)  Clinique  des  enfants  nouveau-nés,  p.  173. 

(4)  Traité  des  fièvres  et  des  inflammations.  Paris,  an  YI1I,  t.  II.  p.  150. 
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gées  dans  la  même  catégorie;  mais  Darcet  et  Parent-Duchàtclet  (1)  ont  prouvé  que 
cette  opinion  était  erronée.  Le  dernier  de  ces  deux  auteurs  (2)  a réfuté  l’opinion 
de  Ramazzini,  qui  a avancé  que  les  su  jets  obligés  d’avoir  habituellement  les  jambes 
dans  l’eau  sont  fréquemment  atteints  de  pneumonie.  L’inspiration  de  particules 
minérales  n’est  point  une  cause  évidente  d’inflammation  pulmonaire.  Les  marins, 
suivant  les  recherches  des  médecins  de  la  marine,  en  sont  bien  plus  rarement  atteints 
en  pleine  mer  qu  auprès  des  côtes  ou  à terre.  En  somme,  les  travaux  rudes,  les 
fatigues  excessives,  la  mauvaise  hygiène,  sont,  dans  les  diverses  professions,  les 
circonstances  qui  favorisent  le  développement  de  la  pneumonie. 

[ La  population  militaire  (3)  est  plus  souvent  et  plus  gravement  atteinte  que  la 
population  civile  du  môme  âge  et  du  même  sexe,  puisque  sur  1000  décès  de  la 
population  civile,  il  y a en  moyenne  30  décès  par  pneumonie,  tandis  que  pour  les 
militaires  il  y en  a 39.] 

Cette  maladie  sévit  dans  tous  les  climats,  mais  elle  est  plus  commune  dans  les  ré- 
gions septentrionales  et  dans  les  climats  tempérés  que  dans  les  régions  intertropicales. 

[ Dans  les  climats  extrêmes,  où  le  thermomètre  ne  s’élève  guère  au-dessus  de  0 et 
descend  souvent  à — 50  degrés,  la  pneumonie  est  rare  (4),  elle  commence  à devenir 
fréquente  à mesure  que  la  température  s’élève  et  que  l’humidité  apparaît.  Grisolle, 
utilisant  les  travaux  cl  les  renseignements  qui  lui  ont  été  fournis  par  J.  Rochard 
et  Le  Roy  de  Méricourt,  et  mettant  à profit  les  statistiques  anglaises,  a mieux  fait 
connaître  qu’elle  ne  l’était  avant  lui,  la  géographie  médicale  de  la  pneumonie  : il 
rappelle,  d’après  J . Rochard,  que  la  dernière  expédition  anglaise,  envoyée  à la  recher- 
che du  passage  N.  O.,  n’a  pas  eu  un  seul  cas  de  pneumonie,  malgré  les  tempéra- 
tures extrêmement  basses  auxquelles  elle  a été  soumise.  En  Islande,  l'inflamma- 
tion parenchymateuse  des  poumons  est  si  peu  fréquente,  que  trois  cents  pêcheurs 
travaillant  pendant  toute  la  saison  de  la  pêche  n’ont  fourni  aucun  cas  de  pneumo- 
nie (Le  Roy  de  Méricourt).  Vers  le  60e  degré  de  latitude,  cette  affection  devient 
commune.  En  1854,  elle  fit  beaucoup  de  victimes  dans  la  Baltique  parmi  les*  sol- 
dats français  et  les  soldats  russes.  En  Europe,  c’est  une  des  maladies  les  plus 
meurtrières.  Sur  le  sol  africain,  elle  est  rare  et  peu  grave,  à moins  qu’elle  n’atta- 
que des  constitutions  appauvries  par  les  maladies  endémiques.  Dans  l’immense  éten- 
due du  continent  asiatique,  la  pneumonie  doit  être  fort  inégalement  répandue. 
Les  navires  français,  naviguant  dans  les  mers  de  l’Indo-Chinè  (J.  Rochard  et  Le 
Roy  de  Méricourt),  ont  généralement  peu  à souffrir  de  la  pneumonie.  Sous  l’équa- 
teur, elle  est  si  peu  meurtrière,  que  sur  11  805  morts,  la  pneumonie  et  la  pleurésie 
réunies  ne  figurent  dans  la  thèse  de  Godineau  (5)  que  pour  le  chiffre  76  (hôpitaux 
de  la  Guadeloupe,  de  la  Martinique  et  leurs  dépendances,  de  1816  à 1842). 

Lorsqu’on  s’élève  dans  l’atmosphère,  même  à l’équateur,  les  maladies  inflamma- 

(1)  Parent-Duchâtelet  et  Darcet,  Sur  les  véritables  influences  que  le  tabac  peut  avoir  sur 

la  santé  des  ouvriers  occupés  aux  différentes  préparations  qu’on  lui  fait  subir  (Ann  d'h,, 
qiene,  1829,  1. 1,  p.  169).  V ’ 

(2)  Parent-Duchâtelet,  Recherches  sur  l’influence  quepeut  avoir  sur  la  sauté  l’immersion  lonq- 
temps  prolongée  des  extrémités  inférieures  dans  l’eau  froide  {Annales  d’hygiène,  t.  III,  p.  245) 

(3)  Laveran,  Des  causes  de  la  mortalité  de  l’armée  servant  à l’intérieur  (Annales  d’ lu, 

giène,  1860,  t . XIII,  p.  269).  J 

14)  Grisolle,  Traité  delà  pneumonie,  1864,  p.  120. 

(5)  Godineau,  De  l’hygiène  publique  aux  Antilles  françaises,  thèse  de  doctorat.  Mon! 
pellier,  1844. 

Vai.leix,  5e  édit. 
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toires  du  poumon  deviennent  prédominâmes.  La  pneumonie  est  commune  h 
Mexico  (1).  Conrad  Gessner  a observé  sur  les  Alpes  et  décrit,  en  156/1,  une  péri- 
pneumonie à forme  maligne  ( pleuritis  pestilens maligna  et  contagiosa).  Cette  affec- 
tion est  encore  vulgaire  en  Suisse  et  connue  sous  le  nom d'alpenstich  (2).  ] 

Les  saisons  ont  aussi  une  influence  marquée  sur  sa  production  : c’est  au  prin- 
temps, au  mois  d’avril  et  de  mars,  qu’on  en  observe  le  plus  grand  nombre,  vien- 
nent ensuite,  dans  l'ordre  de  fréquence,  les  mois  d’hiver  et  ceux  d’automne. 

La  menstruation,  Y allaitement  (3),  les  variations  barométriques,  l’habitation 
dans  des  contrées  marécageuses , ont  aussi  été  donnés  comme  des  causes  prédis- 
posantes de  la  pneumonie  ; mais  ces  assertions  sont  dénuées  de  preuves. 

Enfin,  le  professeur  Grisolle  a constaté  que  l’existence  d 'une  ou  plusieurs  pneu- 
monies antérieures  annonçait  une  grande  prédisposition  pour  l’avenir. 

Les  pneumonies  consécutives  ou  secondaires,  qui  peuvent  être  regardées  comme 
des  complications,  mais  comme  des  complications  sérieuses,  graves  et  devant  fixer 
l’attention  du  médecin,  ont  aussi  leurs  causes  particulières.  Les  maladies  qui  déter- 
minent un  grand  mouvement  fébrile  et  une  débilitation  notable,  en  particulier 
les  fièvres  éruptives  et  surtout  la  rougeole,  se  compliquent  fréquemment  de 
pneumonie.  Le  croup,  la  morve  aiguë,  sont  dans  le  même  cas.  Les  pneumonies 
secondaires  sont  très-fréquentes  dans  la  cachexie  palustre  (/i),  etc.;  mais  nous 
n’insistons  pas  sur  ces  détails,  parce  que,  quelque  intérêt  que  présentent  ces  com- 
plications, elles  n’en  doivent  pas  moins  tenir  peu  de  place  ici,  puisqu’elles  se  pré- 
senteront à l’occasion  de  chacune  des  maladies  dans  lesquelles  on  les  observe. 

2°  Causes  occasionnelles.  — La  première  cause  qu’on  doit  signaler  est  une 
violence  extérieure,  une  plaie  du  poumon,  en  un  mot  une  cause  traumatique. 
Les  pneumonies  ainsi  produites  ne  sont  pas  fréquentes,  et  ont,  en  général,  beau- 
coup moins  de  danger  que  la  pneumonie  née  spontanément.  L’action  des  vapeurs 
irritantes  n’est  point  parfaitement  démontrée  ; au  moins  dans  la  plupart  des  cas, 
ne  produit-elle  qu’une  bronchite  ou  une  apoplexie  pulmonaire.  Les  faits  cités  en 
faveur  de  l’opinion  contraire  manquent  de  plusieurs  détails  indispensables  pour 
faire  naître  la  conviction. 

V action  du  froid,  surtout  lorsque  le  corps  est  échauffé,  est  une  cause  si  géné- 
ralement et  depuis  si  longtemps  admise,  qu’il  est  bien  peu  de  cas  où  le  vulgaire 
n’admette  son  existence  ; mais,  en  étudiant  attentivement  les  observations,  on  ne 
tarde  pas  à s’apercevoir  que  cette  question  est  beaucoup  moins  facile  à résoudre 
qu’on  ne  le  croit  communément. 

Les  malades  confondent  en  effet  le  frisson  initial  de  l’affection  avec  le  véritable 
refroidissement  de  cause  atmosphérique.  L’action  du  froid  doit  être  néanmoins  prise 
en  sérieuse  considération,  surtout  pour  les  individus  placés  aux  deux  extrêmes  de  la 
vie  ; on  sait  en  effet  que  dans  l’enfance  et  dans  la  vieillesse  l’homme  produit  moins 
de  chaleur  qu’aux  autres  périodes  de  l’existence,  et  qu’il  réagit,  par  conséquent,, 
moins  énergiquement  contre  les  diverses  causes  du  refroidissement  (5). 


(1)  Jourdanct,  Les  altitudes  de  T Amérique  tropicale.  Paris,  1861,  p.  174. 

(2)  Lombard,  Climats  des  montagnes . 1858,  p.  75. 

Baillou,  Opéra  medica,  Epid.  etephemerid.,  lib.  I.  ^ 

(1)  Cattcloup,  De  la  pneumonie  <T Afrique  ( Recueil  de  mémoires  de  médecine  mdtl au  > , 

(5)  Grisolle]  Traité  de  lapneumonie.  1864,  p.  151. 
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Laennec  a remarqué  que  V action  prolongée  du  froid  avait  plus  d’effet  que  l’im- 
pression brusque  de  cel  agent  sur  le  corps  fortement  échauffé.  La  facilité  avec 
laquelle  les  peuples  septentrionaux  supportent  le  passage  brusque  du  chaud  au  froid 
vient  à l’appui  de  cette  proposition. 

On  a signalé  encore  comme  causes  occasionnelles  de  la  pneumonie  les  grands 
efforts  de  la  voix  et  de  la  respiration  : les  chants,  les  cris,  une  course  contre  le 
vent  ; d’après  les  observations  les  plus  exactes,  l’existence  de  ces  causes  n’est  nul- 
lement prouvée  ; on  a pris  pour  la  règle  générale  quelques  coïncidences  ou  des 
exceptions  fort  rares. 

Il  faut  en  dire  autant  des  grands  efforts  musculaires  et  des  émotions  morales , 
quoiqu’on  ait  cité  plusieurs  faits  de  ce  genre  assez  intéressants.  Quant  aux  excès 
alcooliques,  Grisolle  a observé  trois  cas  dans  lesquels  tout  porte  à croire  que 
cette  cause  a en  effet  agi. 

En  étudiant  attentivement  les  observations  nombreuses  qu’il  a rassemblées, 
Grisolle  est  parvenu  au  résultat  suivant  : « Ce  n’est  guère,  dit-il,  que  sur  un 
quart  des  sujets  qu’on  a pu  constater  l’action  d’une  cause  occasionnelle,  et  chez 
presque  tous  ce  fut  un  refroidissement.  Chez  les  autres  sujets,  on  ne  peut  saisir 
l’action  d’aucune  cause  excitante.  » 

On  a vu  quelquefois  la  pneumonie  se  montrer  sous  forme  épidémique.  C’est 
surtout  dans  le  XVIe  siècle  qu’on  observa  le  plus  grand  nombre  d’épidémies  de  ce 
genre.  Quelques-unes  laissent  des  doutes,  à cause  de  l’insuffisance  du  diagnostic  ; 
mais  en  lisant  les  descriptions,  on  voit  souvent  que  les  auteurs  ont  réellement 
observé  cette  espèce  de  pneumonie.  C’est  une  grande  question  de  savoir  si,  en 
pareil  cas,  la  pneumonie  prend  des  caractères  tout  particuliers.  Nous  y reviendrons 
à l’occasion  du  diagnostic  et  du  traitement. 

§ TXT.  — Symptômes. 

C’est  surtout  dans  l’étude  des  symptômes  qu’il  importe  de  distinguer  la  pneu- 
monie en  aiguë  et  en  chronique,  en  primitive  et  en  consécuti  ve  ; car  ces  diverses 
espèces  offrent  des  différences  qu’il  est  nécessaire  de  noter,  dans  l’intérêt  du  dia- 
gnostic et  du  traitement. 

1°  Pneumonie  aiguë  primitive.  — Début.  — Tantôt  les  symptômes  locaux  ou- 
vrent la  scène  ; tantôt,  au  contraire,  ils  sont  précédés  de  phénomènes  généraux  plus 
ou  moins  intenses.  Des  relevés  de  Grisolle  il  résulte  que  celte  dernière  forme  de  début 
se  rencontre  chez  le  quart  des  malades  environ.  En  général,  ces  prodromes  con- 
sistent dans  un  sentiment  de  malaise,  une  diminution  plus  ou  moins  notable  de 
l'appétit  et  des  forces,  de  l’abattement,  des  douleurs  lombaires,  une  sensibilité 
très-grande  au  froid  extérieur,  des  frissons  erratiques.  Ces  symptômes  ne  sont  pas 
ordinairement  tous  réunis,  mais  il  en  existe  plusieurs  à la  fois.  D’autres  fois,  ce 
début  par  symptômes  généraux  est  beaucoup  plus  frappant,  et  il  existe  un  mouve- 
ment fébrile  intense,  alors  que  l’examen  le  plus  attentif  ne  fait  encore  découvrir 
aucune  lésion  du  poumon.  Cette  lésion  serait-elle  trop  profonde  pour  être  accès-, 
sible  à nos  moyens  d’exploration  ? Ce  n’est  là  qu’une  supposition  gratuite  ; car, 
dans  les  phlegmasies  où  les  altérations  locales  peuvent  être  aperçues,  on  trouve 
également  des  cas  qui  débutent  par  des  phénomènes  généraux.  Ce  sont  les  pneu- 
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munies  do  co  genre  (jui  ont  motivé  la  dénomination  de  fièvres  péri pneumoniques, 
(employée  pai  1*.  Hoffmann  et  d autres,  et  qui  ne  paraîtra  certainement  pas, 
aujourd’hui  que  les  faits  ont  été  bien  observés,  aussi  ridicule  qu’elle  le  paraissait 
il  y a quelques  années.  C’est  aussi  dans  des  cas  semblables  qu’Andral,  examinant 
te  sang  de  la  saignée,  et  le  trouvant  plus  riche  en  fibrine  qu’à  l’état  normal,  a 
annoncé  l’apparition  d’une  phlegmasie  dont  il  ne  pouvait  soupçonner  le  siège. 

Dans  les  cas  où  ces  symptômes  précurseurs  de  longue  durée  n’existent  pas,  il  y 
a néanmoins,  au  début,  un  phénomène  très-remarquable  : c’est  un  frisson  plus  ou 
moins  intense,  qui  manque  cependant  quelquefois,  ainsi  que  l’ont  constaté  les 
meilleurs  observateurs,  contrairement  à l’opinion  de  Chomel  (1),  qui  le  regarde 
comme  constant.  Suivant  Hourmann,  Dechambre  et  Grisolle,  le  frisson  manque 
surtout  dans  les  pneumonies  d’automne  et  d’été.  On  ne  peut  constater  sa  présence 
chez  les  enfants.  Ce  frisson  varie  depuis  une  simple  horripilation  jusqu’à  un  sen- 
timent de  froid  intense,  avec  claquement  de  dents.  Parfois  aussi,  peu  de  temps 
avant  l’apparition  des  symptômes  thoraciques,  on  constate  l’existence  d’une  céphal- 
algie plus  ou  moins  violente,  avec  douleurs  coutusives  des  membres,  perte  de 
l’appétit,  nausées,  vomissements,  et  très-rarement  du  délire. 

Quelquefois,  mais  principalement  chez  les  vieillards,  le  début  de  la  maladie  a 
lieu  d’une  manière  latente , et  n’est  guère  marqué  que  par  du  malaise  et  de  la 
faiblesse.  Chez  les  enfants,  la  fièvre,  l’agitation  et  la  rapidité  de  la  respiration 
annoncent  seules  l’invasion  de  la  pneumonie. 

Symptômes  de  la  pneumonie  confirmée.  — La  douleur  du  thorax,  qui  occupe 
le  plus  souvent  le  mamelon  et  la  base  de  la  poitrine,  mais  qui  peut  exister  dans 
beaucoup  d’autres  points,  varie  suivant  les  sujets  et  suivant  l’époque  de  la  maladie. 
\u  début,  elle  est  ordinairement  lancinante  et  pongitive;  plus  tard,  elle  est  pro- 
fonde et  contusivc,  et  présente  toujours  ces  derniers  caractères  chez  un  assez  bon 
nombre  de  sujets.  Son  étendue  est  variable.  Dans  le  plus  grand  nombre  des  cas, 
elle  est  assez  éloignée  du  point  occupé  par  l'inflammation.  Elle  augmente  ordinai- 
rement par  l’inspiration  ci  la  toux,  et  gêne  les  mouvements  des  parois  du  thorax. 
Dans  plus  de  la  moitié  des  cas,  la  pression  l’exaspère  d’une  manière  notable.  Chez 
les  vieillards  et  chez  les  adultes,  cette  douleur  se  montre  avec  la  même  fréquence. 
Suivant  Barthez  et  Rilliet,  elle  a lieu  moins  souvent  chez  les  enfants. 

En  même  temps  la  respiration  s’accélère.  Les  cas  où  il  n’en  est  pas  ainsi  sont 
de  très-rares  exceptions.  Chez  les  adultes,  le  nombre  des  inspirations  varie  ordi- 
nairement de  30  à 50  ; chez  un  petit  nombre  on  en  compte  davantage.  On  les  a 
vues  s’élever  à 80  ; ce  sont  là  des  exceptions.  Chez  les  enfants  nouveau-nés,  le 
nombre  des  inspirations  varie  ordinairement  de  30  à 36  ; mais  quelquefois  l’anhé- 
lation est  extrême  et  la  respiration  est  irrégulière.  De  deux  à cinq  ans,  on  peut 
compter  de  30  à 80  inspirations,  et  à l’age  de  six  à quinze  ans,  on  en  compte  de 
2k  à 68  (Barthez  et  Rilliet).  D’après  les  recherches  de  Grisolle,  l’intensité  du  point 
de  côté,  le  siège  delà  pneumonie  au  sommet  des  poumons,  la  gravité  de  la  maladie, 
ne  sont  nullement  les  causes  de  la  fréquence  plus  ou  moins  grande  de  la  respira- 
tion. Il  n’en  est  pas  de  même  de  l’étendue  de  l’inflammation,  qui  est  en  rapport 
direct  avec  elle.  L’état  de  grossesse,  un  défaut  de  conformation  du  thorax,  en  un 

(1)  Chomel,  leçons  clinique*,  ( Union  médicale,  4 9 février  1850). 
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mot  tout  ce  qui  rend  la  respiration  pénible,  même  chez  un  sujet  dont  les  poumons 
sont  sains,  augmente  l’intensité  de  ce  symptôme. 

La  gêne  de  la  respiration  peut  être  excessive,  et  les  malades  éprouvent  quelque- 
fois un  sentiment  de  suffocation  ; mais  ce  phénomène  n’a  guère  lieu  que  lorsque 
la  pneumonie  s’est  développée  et  étendue  très-rapidement.  Ordinairement  la  gène 
de  la  respiration  est  modérée.  La  sensation  qu’éprouvent  les  malades  n’est  assez 
souvent  pas  en  rapport  avec  ce  qu’observe  le  médecin.  On  voit  des  sujets  qui 
paraissent  avoir  une  dyspnée  extrême,  chez  lesquels  on  compte  plus  de  quarante 
inspirations,  et  qui,  ne  se  plaignant  d’aucune  gêne,  ont  les  mouvements  faciles  et 
la  parole  libre.  D’autres,  au  contraire,  éprouvent  une  gêne  très-grande,  avec  un 
nombre  modéré  d’inspirations. 

Un  sentiment  d 'oppression,  et  parfois  de  constnction , dans  la  poitrine,  se  joint 
le  plus  souvent  aux  symptômes  précédents. 

La  toux  est  un  symptôme  constant  ; elle  apparaît,  dans  la  grande  majorité  des 
cas,  au  début  même  de  la  maladie.  Rarement  quinteuse,  elle  est  moins  pénible, 
moins  déchirante  que  dans  le  catarrhe  pulmonaire;  elle  n’augmente  pas  non  plus 
de  fréquence,  d’une  manière  aussi  sensible,  le  soir  et  la  nuit.  En  général,  sa  fré- 
quence est  en  rapport  avec  l’étendue  de  l’inflammation,  et  sa  violence  moins  grande 
chez  les  vieillards  et  chez  les  jeunes  enfants  que  chez  les  adultes. 

La  toux  détermine  promptement  l’expectoration  d q crachats  qui  ne  sont  pas  tou- 
jours caractéristiques  dès  le  premier  jour.  Dans  la  majorité  des  cas,  ces  crachats 
apparaissent  dans  les  trois  premiers  jours.  Ils  sont  visqueux,  demi-transparents, 
finement  aérés.  Ils  ont  souvent  une  teinte  de  brique  pilée,  une  couleur  de  rouille. 
D’autres  fois  ils  sont  orangés,  d’un  jaune-citron,  sa  francs,  de  couleur  marmelade 
d’abricots,  sucre  cl’ orge,  agate,  etc.  Les  nuances  qu’ils  peuvent  présenter  sont  nom- 
breuses, car  tout  dépend  de  la  plus  ou  moins  grande  quantité  de  sang  qui  est  com- 
binée avec  le  mucus  sécrété.  Chez  quelques  malades,  les  crachats  ont  une  couleur 
verte  plus  ou  moins  foncée  ; chez  d’autres,  ils  ressemblent  à du  jus  de  réglisse  ou 
de  pruneaux.  Toutes  ces  espèces  doivent  être  notées  avec  grand  soin  ; car  ces  cra- 
chats, excepté  ceux  qui  sont  colorés  en  vert,  sont  pathognomoniques  de  la  pneu- 
monie. Leur  absence,  il  est  vrai,  ne  prouve  pas  absolument  que  cette  maladie 
n’existe  pas,  mais  leur  présence  en  constate  l’existence.  Elle  était  le  seul  signe 
d’une  grande  valeur  que  possédassent  les  anciens  pour  diagnostiquer  la  pneumonie. 

La  quantité  des  crachats  est  très-variable.  Quelquefois  on  n’en  trouve  qu’un  ou 
deux  attachés  au  fond  du  vase,  et  qui  ont  été  rejetés  avec  plus  ou  moins  de  diffi- 
culté ; d’autres  fois  ils  sont  abondants,  et  couvrent  le  fond  du  crachoir  d’une  nappe 
demi- transparente,  visqueuse,  qui  ne  se  détache  pas  d’abord  lorsqu’on  renverse 
le  vase,  qui  se  sépare  ensuite  dans  plusieurs  points,  en  laissant  des  prolongements 
adhérents  dus  à la  viscosité  de  la  matière,  et  qui  enfin  tombe  quelquefois  en  masse 
lorsque  la  force  de  cohésion  est  vaincue.  Il  n’est  pas  très-rare  d’observer  une  expec- 
toration abondante  d’un  liquide  semblable  à de  la  salive  battue,  au  milieu  duquel 
on  découvre  quelques  crachats  caractéristiques,  et  offrant  les  couleurs  particulières 
et  la  demi-transparence  indiquées  plus  haut. 

D’après  les  recherches  de  Grisolle,  les  crachats  rouillés,  orangés,  jaunâtres, 
surviennent  d’abord;  les  crachats  verts,  jus  de  réglisse  ou  de  pruneaux,  leur 
succèdent. 
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Nous  avons  dit  plus  haut  que  ces  crachats  caractéristiques  n’existent  pas  tou- 
jours ; chez  quelques  sujets,  on  voit,  en  effet,  la  matière  de  l’expectoration  ne  pré- 
senter, dans  tout  le  cours  delà  maladie,  d’autres  caractères  que  ceux  du  simple 
catarrhe,  ou,  plus  rarement,  l’expectoration  rester  nulle.  Chez  les  vieillards,  cette 
exception  est  plus  fréquente  que  chez  les  adultes.  Chez  les  enfants  très- jeunes, 
l’expectoration  manque  entièrement;  ce  n’est  guère  qu’après  lage  de  six  ans 
qu’elle  commence  a se  montrer,  et  alors  elle  est  sanguinolente  ou  rouillee , comme 
chez  l’adulte.  .Toutefois  nous  avons  noté  chez  les  nouveau-nés  (1)  l’existence 
d’une  écume  sanguinolente  très-remarquable.  Le  docteur  Morris  (2)  a observé 
le  même  symptôme  chez  deux  jumeaux  de  trois  mois,  dont  l’un  a succombé,  ce 
qui  a permis  de  constater  les  lésions  de  la  pneumonie.  C’est  donc  à tort  que  quel-» 
ques  auteurs  ont  nié  l’existence  de  ce  signe.  On  ne  saurait  trop  étudier  ce  symptôme 
important. 

Le  docteur  Ilemak,  de  Berlin  (3),  a fait  sur  les  crachats  de  la  pneumonie  des 
études  qui  l’ont  conduit  à des  résultats  très-curieux.  Dans  cinquante  cas  qu’il  a 
observés  avec  soin,  il  a vu  dans  les  crachais  de  petites  concrétions  bronchiques , 
ramifiées,  fibreuses.  Quelquefois  ces  concrétions  ramiformes  sont  visibles  sans 
aucune  préparation  ; mais,  pour  les  bien  voir,  il  faut  mettre  les  crachats  dans 
l’eau,  et  les  y laisser  quelque  temps,  pins  les  étaler  sur  une  plaque  de  verre  teinte 
eu  noir.  Suivant  Ilemak,  ce  serait  là  un  signe  pathognomique  de  la  pneu- 
monie arrivée  à la  période  qu’ii  nomme  période  d’exsudation.  Il  y aurait  donc  tou- 
jours, à un  certain  moment,  une  espèce  de  petite  bronchite  pseudo-membraneuse, 
et  l’on  pourrait  admettre  que  dans  les  cas  où,  comme  dans  l’épidémie  de  grippe 
de  1837,  on  a trouvé  de  grandes  concrétions  pseudo- membraneuses  obstruant  les 
bronches,  il  n’y  avait  qu’une  exagération  de  cet  état  ordinaire  des  poumons  dans 
la  pneumonie. 

[Selon  Bamberger  [U),  les  crachats  de  la  pneumonie  prennent  le  caractère  du 
type  exsudatif  ; trois  différences  les  séparent  des  crachats  du  catarrhe  : 1°  Ils  ne 
contiennent  pas  de  phosphates  alcalins  ou  n’en  renferment  que  des  traces,  tandis 
que  dans  le  catarrhe  ils  oscillent  entre  11)  et  \k  pour  100  de  la  masse  des  sels  mi- 
néraux. 2°  Dans  le  catarrhe,  la  soude  est  à la  potasse  : : 31  est  à 20  ; dans  la  pneu- 
monie, la  sonde  est  à la  potasse  : : 15  est  à h\.  La  proportion  des  sels  de  potasse  cl 
de  soude  est  donc  inverse  pour  les  deux  maladies.  3°  Le  sulfate,  qui,  dans  les 
catarrhes,  présente  une  moyenne  de  2 pour  100,  s’élève  dans  la  pneumonie  à 
8 pour  100  de  la  masse  totale  des  sels. 

Lorsque  la  pneumonie  entre  dans  la  période  de  résolution,  les  crachats  se  rap- 
prochent du  type  catarrhal  et  l’on  voit  s’effacer  les  différences  que  nous  venons  de 
signaler.  ] 

On  n’obtient  aucun  signe  de  quelque  valeur  de  V inspection  et  de  la  mensu- 
ration de  la  poitrine.  11  n’en  est  pas  de  même  de  la  percussion , et  surtout  de 
['auscultation. 

La  percussion , dans  les  premiers  jours,  ne  donne  quelquefois  que  des  résultats 

(1)  Valleix,  Clinique  des  maladies  des  enfants  nouveau-nés,  art.  Pneumonie.  1838,  p.  A0. 

(2)  Morris,  Philadelphia  medical  Examiner,  1846. 

(3)  Remak,  Diagnostiscke  und  pathoffenetische  Untersuchungen,  etc.  Berlin,  1845. 

(4)  Bamberger,  Würzburger  medicinischc  Zeitschrift,  t.II,n°  5 et  G,  1861. 
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assez  peu  prononcés;  mais  bientôt  une  matité  plus  ou  moins  marquée  se  manifeste 
dans  le  point  occupé  par  l’inflammation.  Suivant  Grisolle,  la  sensation  de  résistance 
perçue  par  le  doigt  qui  percute  est  au  moins  aussi  utile  pour  le  diagnostic  que 
l’obscurité  du  son,  attendu  qu’elle  fait  découvrir  un  état  pathologique  du  poumon 
là  où  leson  ne  diffère  que  par  des  nuances  extrêmement  difficiles  à saisir.  On  cher- 
chera avec  soin  à constater  cette  sensation.  Lorsque  le  poumon  est  fortement  hépa- 
tisé, la  résonnance  de  la  poitrine  est  si  différente  dans  le  point  malade  et  aux  envi- 
rons, qu’on  ne  peut  s’v  tromper;  dans  une  pneumonie  commençante,  ce  n’est 
qu’une  obscurité  du  son  qui  est  plus  difficile  à saisir.  L’attention  de  percuter  com- 
parativement la  poitrine  dans  les  points  correspondants,  attention  utile  dans  tous 
les  cas,  devient  alors  absolument  indispensable.  Lorsque  la  lésion  est  très-pro- 
fonde, la  percussion  peut  donner  des  résultats  négatifs;  mais  les  cas  où  il  en  est 
ainsi  dans  toute  la  durée  de  la  maladie  sont  entièrement  exceptionnels.  Chez  les 
enfants,  la  percussion  ne  fournit  assez  souvent  que  des  signes  légers.  En  ayant  soin 
de  percuter  comparativement  les  deux  côtés  du  thorax,  nous  sommes  parvenus, 
Vernois  et  nous,  à des  résultats  à peu  près  semblables  à ceux  qu’on  obtient  chez 
l’adulte.  Ce  n’est  guère  que  dans  la  pneumonie  lobulaire  que  la  percussion  est 
entièrement  inutile,  et  non,  comme  on  le  croyait  il  y a vingt  ans,  dans  toutes  les 
pneumonies  des  enfants. 

V auscultation  a plus  d’importance  encore.  Si  l’on  est  appelé  dès  le  début,  lors- 
que la  fièvre  vient  de  se  déclarer,  et  lorsque  la  percussion  ne  donne  encore  aucun 
signe  positif,  on  entend  déjà,  en  appliquant  l’oreille  sur  le  thorax,  une  altération 
du  bruit  respiratoire  du  côté  affecté;  ce  bruit  est  moint  net,  moins  doux  que  du 
côté  opposé.  Bientôt  il  s’v  joint  du  râle  crépitant,  fin,  très-sec,  à bulles  égales,  qui 
se  fait  entendre  à la  fin  de  l’inspiration.  Prendre  garde  de  confondre  ce  râle  avec 
un  bruit  semblable  qu’on  perçoit  dans  les  premières’ inspirations,  chez  des  sujets 
qui  sont  restés  longtemps  couchés  et  dans  un  repos  absolu.  Ce  dernier  bruit,  qui 
paraît  être  produit  par  un  simple  déplissement  des  vésicules,  ne  se  renouvelle  pas. 
Assez  fréquemment  le  râle  crépitant  est  moins  sec;  scs  bulles  sont  moins  égales  et 
en  général  plus  grosses.  Il  n’v  a point  alors  de  différence  bien  sensible  entre  ce 
bruit  anormal  et  le  râle  sous-crépitant  du  catarrhe  pulmonaire,  dont  on  ne  le  dis- 
tingue que  parce  qu’il  n’a  lieu  que  d’un  côté.  (Voy.  Diagnostic.) 

Bientôt  ce  raie  est  remplacé  par  la  respiration  bronchique , et  en  même  temps  la 
voix,  qui  n avait  jusqu’alors  présenté  qu’un  retentissement  un  peu  plus  marqué, 
prend  également  le  caractère  bronchique;  il  y a bronchophonie.  Il  semble  à l’ob- 
servateur, quand  il  ausculte  la  respiration  et  la  voix,  que  de  la  poitrine  du  malade 
un  souffle  sec  et  une  voix  vibrante  parviennent  à son  oreille  à travers  un  tube  à 
parois  résistantes.  Cependant  la  voix  résonnante  est  diffuse,  non  articulée,  et  ne 
traverse  pas  le  stéthoscope  comme  la  pectoriloquie  parfaite.  Laennec  a divisé  le 
souffle  bronchique  en  souffle  dans  l'oreille  et  souffle  voilé , suivant  que  ce  bruit 
traverse  plus  ou  moins  facilement  les  parois  thoraciques.  C’est  là  une  simple  nuance 
qui  tiendrait,  suivant  cet  auteur,  à ce  que,  dans  le  second  cas,  line  couche  plus  ou 
moins  épaisse  de  tissu  non  hépatisé  est  interposée  entre  le  point  où  se  produit  le 
souille  et  1 oreille  de  l’observateur.  [Lorsque  le  souffle  est  très-intense  et  métallique, 
il  prend  le  nom  de  souffle  tubaire .] 

En  ayant  égard  aux  deux  temps  de  la  respiration,  Y inspiration  et  Y expiration, 
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Jackson  (de  Boston)  a constaté  que  la  respiration  bronchique  se  manifeste  d’abord 
dans  ce  dernier  temps;  l’expiration  devient  plus  forte,  et  augmente  de  durée  sans 
que  l’inspiration  présente  encore  rien  de  remarquable. 

Aux  limites  des  points  occupés  par  la  respiration  bronchique  et  la  bronchophonie, 
on  trouve  très-souvent  ce  même  râle  crépitant  ou  sous-crépitant  qui  avait  précédé 
ces  signes  : c’est  qu’une  nouvelle  partie  du  poumon  est  envahie  et  va  passer  par 
les  mêmes  degrés  d’inflammation.  Chez  quelques  malades  observés  par  Grisolle, 
la  transition  de  la  crépitation  à la  respiration  bronchique  ne  se  faisait  pas  d’une 
manière  aussi  simple.  Elle  avait  lieu  par  l’apparition  d’un  bruit  particulier, 
comparé  par  cet  auteur  à celui  que  produit  un  morceau  de  taffetas  neuf  qu’on 
déchire.  Il  est  bon  d’être  prévenu  de  l’existence  de  ce  bruit  de  taffetas,  afin  de 
ne  pas  croire,  en  pareil  cas,  à l’existence  d’une  maladie  différente  de  la  pneu- 
monie. 

Quelques  sujets  respirent  mal,  retiennent  leur  haleine,  sans  qu’on  puisse  les  en 
empêcher.  Il  faut  les  faire  tousser  ; car,  pendant  les  grandes  inspirations  qui  pré- 
cèdent et  qui  suivent  la  toux,  le  bruit  anormal  se  produit  avec  facilité.  Quelquefois 
même,  par  ce  moyen,  on  rend  évident  un  râle  qui  ne  se  produit  pas  alors  que  le 
sujet  respire  très-bien.  Chez  les  enfants,  la  respiration  précipitée  que  leur  donne  la 
crainte  rend  l’altération  du  bruit  respiratoire  plus  notable.  Quant  au  retentissement 
de  la  voix,  on  ne  peut,  chez  les  très-jeunes  enfants,  l’étudier  qu’au  moyen  du  cri , 
qu’on  devra  toujours  noter. 

Chez  un  petit  nombre  de  sujets,  il  n’existe  ni  respiration  bronchique  ni  bron- 
chophonie, mais  bien  une  absence  du  bruit  respiratoire  et  du  retentissement  de  la 
\oix,  dans  les  points  occupés  par  la  matité.  On  a vainement  cherché  à se  rendre 
compte  de  cette  espèce  d’anomalie,  que  Grisolle  a maintes  fois  observée  chez  l’adulte, 
et  que  nous  avons  constatée  chez  des  enfants  nouveau-nés.  Stokes(l)  pense  que  ce 
phénomène  est  dù  à l'envahissement  de  toute  l’étendue  du  poumon,  ce  qui  enlève 
à l’organe  la  faculté  de  se  dilater  pour  admettre  l’air.  Mais  Grisolle  a constaté 
l’existence  de  la  respiration  bronchique  dans  des  cas  semblables,  tandis  que 
l’absence  de  la  respiration  a plusieurs  fois  coïncidé  avec  une  hépatisation  de  médiocre 
étendue.  C’est  encore  ici  le  lieu  de  rappeler  les  recherches  de  Gairdner,  qui  a 
trouvé  1 g col  lapsus  du  poumon  par  obstruction  bronchique  dans  la  pneumonie  : 
fait  qui  explique  très-bien  l’absence  de  la  respiration. 

S’il  faut  en  croire  AV.  Boding  (2),  il  existe  un  signe  particulier  de  la  pneumonie 
du  sommet.  C’est  un  râle  muqueux  ou  crépitant  très-fort,  entendu  à trois  ou 
quatre  pieds  de  distance,  semblant  venir  du  larynx  et  n’en  venant  pas,  mais  bien  du 
sommet  du  poumon.  Boding  a vu  la  mort  survenir  toutes  les  fois  que  ce  signe  s’est 
manifesté.  II  faut  nécessairement  qu’il  y ait  eu,  dans  les  cas  observés  par  cet  auteur, 
quelque  chose  d’exceptionnel,  car  tous  les  jours  nous  voyons  des  pneumonies  du 
sommet  qui  ne  présentent  pas  ce  signe. 

Les  enfants  et  les  vieillards  ont  une  crépitation  moins  sèche,  moins  fine,  moins 
égale  que  les  adultes.  Chez  les  nouveau-nés,  la  respiration  bronchique  paraît,  dans 
un  certain  nombre  de  cas,  remplacée  par  un  affaiblissement  du  bruit  respiratoire; 


(1)  Stokes,  toc.  cit.,  p.  326. 

(2)  Boding,  The  Arneric.  Jauni,  of  the  med.  science,  juillet  1847. 
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h un  âge  plus  avancé,  elle  ne  se  montre  assez  fréquemment  que  dans  l’expiration. 
Enfin  il  est  quelques  cas  bien  constatés  où  l’auscultation  ne  fournit  aucun  signe. 

Les  moyens  de  diagnostic  sont  alors  les  mêmes  que  ceux  que  possédaient  les 
anciens  et  que  le  praticien  ne  doit  pas  négliger. 

Mentionnons  Y augmentation  des  vibrations  thoraciques  au  niveau  des  points 
hépatisés.  Monneret  (1)  a fait  voir  le  parti  qu’on  peut  en  tirer. 

Pendant  que  les  phénomènes  qui  viennent  d’être  décrits  se  manifestent,  les  sym- 
ptômes généraux  qui  existaient  au  début  persistent,  et  il  peut  en  survenir  de  nou- 
veaux. Le  mouvement  fébrile  se  maintient  ou  fait  des  progrès;  le  pouls  est  en 
général  ample,  élevé,  peu  dépressiblc  ; quand  il  est  très-fréquent,  il  est  aussi  moins 
développé.  La  fréquence  est,  en  général,  en  raison  directe  du  nombre  des  inspira- 
tions. Chez  les  enfants  et  chez  les  vieillards,  l’accélération  du  pouls  demande  par- 
fois, pour  être  saisie,  plus  d’attention  que  chez  les  adultes. 

Rien  de  remarquable  du  côté  du  cœur.  La  chaleur  de  la  peau  est  plus  ou  moins 
élevée,  quelquefois  âcre  et  brûlante,  bien  plus  souvent  humide  et  coïncidant  avec 
des  sueurs  plus  ou  moins  abondantes.  L 'appétit  est  perdu,  la  langue  est  blanche, 
pâteuse,  couverte  d’un  enduit  plus  ou  moins  épais;  dans  les  cas  les  plus  graves, 
elle  est  sèche,  aride,  dure  à sa  surface,  rouge,  brunâtre,  comme  brûlée.  D’après 
Hourmann,  Dechambre  et  Grisolle,  cet  aspect  de  la  langue  se  montre  bien  plus 
fréquemment  chez  le  vieillard  que  chez  l’adulte  ; la  pneumonie  est  aussi  bien  plus 
grave  chez  le  premier.  La  soif  est  presque  toujours  vive.  Rarement  les  vomisse- 
ments du  début  persistent  ; il  y a quelquefois  des  nausées.  La  diarrhée  n’a  lieu  que 
dans  la  minorité  des  cas;  elle  est  ordinairement  légère  et  s’accompagne  de  faibles 
douleurs  abdominales.  La  céphalalgie , symptôme  du  début,  se  prolonge  pendant 
plusieurs  jours;  elle  est  quelquefois  très-violente,  occupe  principalement  le  front 
et  s’étend  parfois  à toute  la  tête,  lé  insomnie,  Y agitation  la  nuit,  quelques  étour- 
dissements, se  remarquent  quelquefois.  Rarement  on  observe  du  délire,  et  surtout 
du  coma.  Quelques  malades  ont  une  ou  plusieurs  épistaxis.  Chez  tous  les  sujets  les 
forces  sont  diminuées;  quelques-uns  éprouvent  un  affaiblissement  beaucoup  plus 
considérable  que  ne  semblerait  le  comporter  l’étendue  de  l’inflammation.  La  face 
est,  chez  un  grand  nombre,  rouge  et  animée  ; la  coloration  est  surtout  vive  aux 
pommettes.  Néanmoins  il  ne  faut  pas  regarder  ce  signe  comme  très-important, 
ainsi  que  le  faisaient  les  anciens;  car  1°  dans  un  nombre  assez  considérable  de 
cas,  on  trouve  la  face  pâle  dans  tout  le  cours  de  la  maladie;  et  2°  quand  la  maladie 
fait  des  progrès,  la  lividité,  la  pâleur,  une  coloration  jaunâtre  et  terreuse,  succè- 
dent à la  rougeur  : c’est  ce  qu’on  observe  surtout  lorsque  la  mort  doit  avoir  lieu. 
Les  observateurs  récents  n’ont  point  noté,  sur  la  face  des  enfants  atteints  de  pneu- 
monie, les  traits  que  Jadelot  avait  indiqués  comme  appartenant  en  propre  à cette 
maladie. 

[Parmi  les  signes  de  la  pneumonie,  il  en  est  un  qui,  connu  depuis  longtemps, 
est  devenu  1 objet  de  l’attention  particulière  des  médecins  physiologistes,  depuis 
les  travaux  de  Cl.  Bernard  sur  les  effets  de  la  section  du  filet  cervical  supérieur 
du  grand  sympathique  (2)  : nous  voulons  parler  delà  rougeur e t de  Y augmentation 

(1)  Monneret,  Mémoire  sur  l’ondulation  pectorale,  etc.  ( Revue  méd.  -chir.de  Paris). 

(2)  Claude  Bernard,  Cours  de  médecine  au  Collège  de  France. 
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de  chaleur  du  côté  correspondant  de  la  face.  Gubler  a fait  de  ce  signe  le  sujet 
d’un  travail  (1),  dont  les  conclusions  sont  : 

« 1°  La  rougeur  des  pommettes  qui  coïncide  ordinairementavec  les  inflammations 
pulmonaires  n’est  pas,  comme  on  le  pense  généralement,  un  accident  fortuit,  mais 
bien  un  trouble  fonctionnel  en  rapport  avec  l'affection  des  organes  respiratoires. 

» 2°  Cette  rougeur  n’est  pas  nécessairement  proportionnelle  à l’étendue  et  au 
degré  plus  ou  moins  avancé  de  la  lésion  anatomique  ; elle  suit,  dans  son  intensité  et 
sa  marche,  les  allures  du  travail  inflammatoire. 

» 3°  Une  élévation  toujours  sensible,  quelquefois  considérable  de  la  température 
(0  ’,50  à 5°, 40),  accompagne  l’hypérémie  et  lui  imprime  le  caractère  d’une  conges- 
tion active. 

» U°  La  joue  congestionnée  correspond  au  poumon  qui  est  le  siège  de  la  phleg- 
masic,  ou  du  moins  à celui  qui  est  le  plus  affecté.  Si  l’inflammation  est  double,  les 
deux  pommettes  sont  hypérômiées,  et  la  rougeur  pourra  être  inégale  quand  les 
deux  poumons  seront  inégalement  envahis. 

» 5°  La  congestion  malaire  se  montre  non-seulement  dans  la  pneumonie,  mais  dans 
la  plupart  des  autres  phlegmasies  pulmonaires,  dans  celles  qui  accompagnent  la  tuber- 
culisation comme  dans  les  pneumonies  typhoïdes,  et  même  les  bronchites  capillaires  ; 
elle  paraît,  d’ailleurs,  portée  à son  maximum  dans  les  pneumonies  du  sommet. 

» 6°  La  production  d’autres  états  morbides  peut  être  favorisée  par  l’hypérémie 
habituelle  de  la  face  : c’est  ainsi  qu’une  plaque  d’érysipèle  ultime  s’est  développée 
sur  la  joue  du  côté  malade.  Nous  rapprocherons  de  ce  fait  la  prédominance  quel- 
quefois observée  des  groupes  d’herpès  du  côté  correspondant  à la  pneumonie. 

» 7°  Pour  expliquer  la  rougeur  des  pommettes,  dans  les  maladies  aiguës  des 
poumons,  on  peut  invoquer  une  excitation  partie  de  leurs  plexus  nerveux,  attei- 
gnant l’encéphale  et  se  réfléchissant  sur  les  nerfs  respiratoires  de  la  face.  » 

On  a noté  également  la  fréquence  de  Vherpes  labialis  chez  les  malades  atteints 
de  pneumonie,  et  l’on  a attribué  à ce  signe  un  caractère  pronostique  favorable. 
Vherpes  labialis , considéré  par  quelques  auteurs  comme  un  phénomène  critique, 
n’apparaît  guère  avant  le  troisième  ou  le  quatrième  jour  de  la  maladie.] 

Les  malades  se  tiennent  presque  toujours  couchés  sur  le  dos,  surtout  lorsque  les 
symptômes,  et  en  particulier  la  douleur,  sont  très-intenses,  et  que  la  maladie  a fait 
de  grands  progrès. 

Les  symptômes  que  nous  venons  de  passer  en  revue  sont  communs  aux  deux 
premières  des  trois  périodes  admises  par  plusieurs  auteurs.  Parvenue  au  second  de 
ces  degrés,  la  maladie  offre  des  phénomènes  différents,  suivant  que  la  guérison  doit 
survenir,  que  la  mort  doit  avoir  iieu,  ou  que  le  troisième  degré  doit  se  produire. 

Dans  le  premier  cas,  les  symptômes  fébriles  commencent  par  se  calmer  nota- 
blement; le  pouls  et  la  chaleur  tombent,  l’agitation  disparaît,  le  sommeil  est  meil- 
leur, la  toux  devient  plus  grasse,  l’expectoration  est  plus  facile  ; les  crachats  cessent 
ordinairement  d’être  sanglants;  ils  deviennent  blancs,  grisâtres;  ils  sont  plus  lar- 
gement aérés;  le  point  de  côté  disparaît.  Si  alors  on  ausculte  chaque  jour  la  poi- 
trine, on  sent  diminuer  la  respiration  bronchique  ; l’inspiration  devient  d’abord 
pure,  puis  l’expiration,  en  sorte  que  le  souffle  tubaire  persiste  plus  longtemps  dans 

(1)  Gubler,  De  la  rougeur  des  pommettes  comme  signe  (Y  inflammation  pulmonaire 
{Union  médicale,  avril  et  mai  '1857,  p.  99). 
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la  seconde  partie  de  la  respiration  par  laquelle  il  a commencé.  Ordinairement  on 
entend,  dans  les  parties  envahies  les  dernières,  un  râle  crépitant  ou  sous-crépitant 
plus  humide  que  celui  qui  existait  d’abord,  et  qu’on  a appelé  râle  crépitant  de 
retour.  Ce  bruit  gagne  de  proche  en  proche,  en  abandonnant  les  points  qu’il  a 
d’abord  occupés,  et  où  le  murmure  respiratoire  revient  à son  état  naturel  ; de  sorte 
que  les  points  envahis  les  derniers  par  l’inflammation  sont  les  premiers  guéris,  et 
que  la  pneumonie  se  dissipe  en  sens  inverse  de  son  apparition.  Cette  marche  mérite 
d’être  notée;  nous  la  retrouverons  dans  les  autres  phlegmasies.  Enfin  la  face  reprend 
son  expression  naturelle,  et  le  malade  entre  en  convalescence. 

Lorsque  la  mort  survient  dans  le  cours  de  celte  seconde  période,  les  sym- 
ptômes décrits  plus  haut  conservent  leur  intensité,  sauf  la  douleur,  qui  disparaît 
ordinairement.  La  gêne  de  la  respiration  augmente;  l’expectoration  devient  plus 
difficile;  les  crachats  sont  petits,  d’un  gris  sale,  quelquefois  striés,  et  même  entiè- 
rement purulents.  Au  souffle  bronchique  se  joint  un  gros  râle  muqueux;  la  face 
devient  livide,  terreuse;  les  traits  se  décomposent;  la  peau  se  couvre  d’une  sueur 
visqueuse;  les  extrémités  se  refroidissent;  le  pouls  perd  de  sa  force,  augmente  de 
fréquence  et  devient  irrégulier.  Le  râle  trachéal  survient  quelque  temps  avant 
la  mort  ; et,  au  milieu  de  ces  terribles  symptômes,  l’intelligence  conserve  presque 
toujours  son  intégrité. 

2°  Pneumonie  consécutive.  — Elle  est  caractérisée  par  des  symptômes  sem- 
blables à ceux  qui  viennent  d’être  décrits;  mais  quelques-uns  manquent  très-sou- 
vent, et  d’autres  sont  notablement  modifiés.  Le  point  de  côté  est  beaucoup  plus 
rare  et  généralement  moins  intense.  La  dyspnée  est  bien  moins  en  rapport  avec 
l’étendue  de  l’inflammation  que  dans  la  pneumonie  primitive.  La  toux,  moins  vio- 
lente, manque  rarement.  Les  crachats  caractéristiques  ne  s’observent,  au  contraire, 
que  dans  un  petit  nombre  de  cas.  Les  signes  stéthoscopiques  sont  les  plus  impor- 
tants. La  crépitation  est  ordinairement  plus  grosse  et  plus  humide  ; le  souffle  tubaire 
existe  lorsque  les  sujets  ne  sont  pas  trop  affaiblis.  Il  y a une  fièvre  plus  ou  moins 
intense. 

[Les  pneumonies  secondaires  ou  consécutives  dont  l’histoire  appartient  plutôt 
à la  pathologie  générale  qu’à  un  traité  spécial  de  pathologie  interne,  ont  une  impor- 
tance très-grande  à cause  de  leur  fréquence,  des  caractères  insidieux  qu’elles  pré- 
sentent et  des  modifications  qu’elles  apportent  aux  maladies  dont  elles  sont  une 
dépendance.  On  consultera  avec  avantage  sur  ce  sujet  le  Traité  de  la  pneumo- 
nie (1  ),  et  la  thèse  de  Vulpian  (2)  auquel  nous  empruntons  les  conclusions  suivantes  : 

1°  Ces  affections  offrent  très-souvent  associés  les  signes  de  la  bronchite  et  de 
la  pneumonie.  Ce  sont,  dans  la  majorité  des  cas,  des  pneumonies  bâtardes,  des 
broncho-pneumonies. 

2°  Elles  sont  fréquemment  doubles. 

3°  Elles  sont  souvent  latentes. 

h°  Leurs  signes  physiques  présentent,  dans  un  bon  nombre  de  cas,  une  remar- 
quable mobilité. 

5°  Elles  ont  une  grande  tendance  à prendre  une  forme  adynamique  ou  typhoïde. 

6°  Leur  résolution  est  ordinairement  lente.] 

(1)  Grisolle,  Traité  de  la  pneumonie.  1861. 

(2)  Vulpian,  Des  pneumonies  secondaires,  thèse  pour  l’agrégation.  1860,  p.  73. 
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3°  Formes  diverses  de  la  pneumonie  primitive.  1 — 1-3  foi'IllC  principale, 
celle  à laquelle  appartient  la  description  précédente,  est  la  pneumonie  purement 
inflammatoire,  la  pneumonie  franche  ; mais,  dans  certains  cas,  on  observe,  soit 
dans  les  symptômes,  soit  dans  la  marche  de  la  maladie,  soit  dans  les  circonstances 
qui  ont  entouré  son  développement,  des  particularités  qui  lui  donnent  un  carac- 
tère nouveau. 

Lorsque  la  face  est  jaunâtre,  la  tète  lourde,  la  soif  peu  vive,  la  langue  jaune  ou 
verdâtre,  et  la  bouche  amère,  avec  un  sentiment  de  plénitude  à l’estomac,  lorsqu’il 
y a des  évacuations  bilieuses,  on  dit  que  la  pneumonie  est  bilieuse.  Stoll  (1)  a spé- 
cialement fixé  son  attention  sur  cette  forme,  qui  avait  été  déjà  signalée  par  Blan- 
chi (2).  Laennec,  dont  les  éléments  de  diagnostic  étaient  bien  plus  précis  que  ceux 
de  Stoll,  trouva  que  la  pneumonie  bilieuse  était  devenue  fort  rare.  Martin-Solon  (3) 
a regardé  comme  un  signe  précieux  de  cette  forme  de  pneumonie  la  présence  de  la 
bile  dans  les  urines,  décelée  par  la  coloration  en  vert  produite  à l’aide  de  l'acide 
nitrique. 

Quand  les  symptômes  généraux  sont  extrêmement  intenses  relativement  à l’éten- 
due de  l’inflammation,  quand  il  survient  une  grande  faiblesse,  des  étourdissements, 
une  vive  agitation,  du  délire,  etc.,  on  dit  que  la  pneumonie  affecte  la  forme 
typhoicle,  et  on  lui  donne  le  nom  d’ ataxique,  adynamique,  etc. , suivant  les  sym- 
ptômes qui  prédominent. 

Si  la  maladie  survient  dans  le  cours  d’un  catarrhe  pulmonaire,  et  si  surtout  il 
règne  une  épidémie  de  bronchite  ou  de  grippe,  la  pneumonie  prend  le  nom  de 
catarrhale. 

La  pneumonie  puerpérale  est  celle  qui  survient  chez  les  femmes  en  couches. 

On  a aussi  observé  une  pneumonie  intermittente  ou  rémittente,  dont  nous  par- 
lerons à l’occasion  de  la  marche  de  la  maladie. 

La  pneumonie  traumatique  est  celle  qui  succède  soit  a une  violence  extérieure, 
soit  à l’introduction  d’un  corps  étranger  dans  les  poumons. 

Enfin  on  a été  jusqu’à  décrire  des  pneumonies  rhumatiques,  arthritiques  et 
vermineuses.  On  n’admet  plus  aujourd’hui  l’existence  de  ces  formes,  établies  sui 
des  faits  sans  valeur  réelle. 

Si  les  diverses  circonstances  que  nous  venons  d’énumérer  donnaient  a la  maladie 
un  caractère  nouveau,  il  faudrait  les  regarder  comme  autant  d indications  a saisii , 
mais  en  est-il  réellement  ainsi?  La  pneumonie  bilieuse  que  présente-t-elle  de  si 
remarquable  qui  ne  se  retrouve,  quoiqu’à  un  moindre  degré,  dans  les  autres? 
N’en  est-il  pas  de  même  de  la  pneumonie  typhoïde?  N’v  a-t-il  pas,  dans  toutes  les 
pneumonies,  une  agitation,  un  abattement,  une  faiblesse  plus  ou  moins  maïqués? 
Et  d’ailleurs  les  choses  ne  se  passent-elles  pas  de  la  même  manière  dans  les  autres 
phlegmasies,  sans  qu’on  y attache  une  aussi  grande  importance?  La  pneumonie 
catarrhale  diffère-t-elle  aussi  essentiellement  de  la  pneumonie  franche  que  le  pense 
Grisolle?  Dans  l’épidémie  de  grippe  de  1837,  il  a trouvé,  il  est  vrai,  quelques  pai- 
ticularités  assez  intéressantes;  mais  en  même  temps  Louis. constatait  que  lespneu- 


(1)  Stoll,  Ratio  medendi,  pars  I,  p.  6. 

(2)  Bianchi,  llist.  hepatica.  Genève,  1725,  t.  I,  p.  235. 

(3)  Martin-Solon,  Del’ albuminurie.  Paris,  1838,  p.  432. 
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monies  soumises  à son  observation  ne  différaient  pas  sensiblement  des  pneumonies 
ordinaires. 

Nous  ne  croyons  pas  que  les  diverses  formes  de  la  pneumonie  primitive  aient 
autant  d’importance  qu’on  a voulu  leur  en  accorder;  nous  verrons  s’il  en  est  autre- 
ment sous  le  rapport  du  traitement. 

[ Fièvre  synoque  péripneumonique.  — Marotte  (1),  dans  un  mémoire,  veut 
démontrer  qu’il  existe  une  maladie  identique,  par  ses  causes,  son  début,  ses  sym- 
ptômes généraux,  son  type,  sa  durée,  ses  terminaisons  critiques  et  même  par  son 
traitement,  avec  la  fièvre  synoque  simple,  dont  elle  ne  diffère  que  par  la  présence 
d’une  affection  locale  accessoire,  la  pneumonie , qui  joue,  pendant  tout  son  cours, 
le  rôle  de  simple  épiphénomène.  Il  existerait  des  synoques  avec  d’autres  maladies 
locales,  suivant  les  constitutions  (angines,  érysipèles,  etc.).  Cette  pneumonie  est 
essentiellement  bénigne;  en  pareil  cas,  les  médications  actives  sont  habituellement 
inutiles  et  môme  dangereuses,  en  ce  qu’elles  affaiblissent  les  malades  beaucoup  plus 
sûrement  qu’elles  ne  modifient  la  marche  de  la  maladie. 

La  synoque  péripneumonique  n’est  pas  rare.  Marotte  en  a vu  vingt-sept  cas 
en  1853;  six  du  1er  janvier  au  1er  mars  1855.  Elle  atteint  surtout  les  jeunes 
gens,  et  a pour  causes  habituelles  un  refroidissement,  les  écarts  de  régime,  les 
excès.  Elle  est  rarement  précédée  de  prodromes  ; le  plus  souvent  le  début  en  est 
marqué  par  des  frissons  prolongés  et  suivis  de  sueurs.  Une  céphalalgie  intense,  un 
état  saburral  marqué,  existent  dans  les  premiers  jours;  les  forces  sont  considéra- 
blement abattues.  La  fièvre  est,  en  général,  peu  intense,  et  les  pulsations  attei- 
gnent rarement  le  chiffre  de  120.  Le  maximum  d’intensité  est  tantôt  le  deuxième, 
tantôt  le  quatrième  jour  ; après  quoi  commence  la  décroissance.  Il  y a toujours 
des  phénomènes  critiques,  qui  sont  de  l’herpès,  des  sueurs  ou  des  urines  sédi- 
menteuses,  de  la  diarrhée,  des  épistaxis,  des  taches  érythémoïdes.  Ces  crises  ont 
lieu  soit  le  quatrième,  soit  le  septième  jour.  Les  lésions  pulmonaires  restent  le 
plus  souvent  au  premier  degré.  En  général,  la  matité,  le  souille  et  la  bronchopho- 
nie n’aquièrent  pas  cette  âpreté,  cette  résonnance  métallique,  qui  indique  une 
obstruction  absolue  du  parenchyme  pulmonaire.  Les  signes  de  la  phlegmasie  du 
poumon  disparaissent  quelquefois  très-rapidement.  Le  pronostic  est  des  plus 
bénins.] 

U°  Formes  «le  la  pneumonie  consécutive. — Il  n’cil  est  que  deux  qui  méri- 
tent d’être  mentionnées,  ce  sont  la  pneumonie  lobulaire  et  la  pneumonie  méta- 
statique. La  première,  qui  affecte  presque  exclusivement  les  enfants,  doit  ses  carac- 
tères particuliers  à son  siège.  Elle  est,  en  effet,  constituée  par  des  noyaux  d’hépa- 
tisation disséminés  dans  les  poumons;  la  percussion  ne  fait  entendre  aucune 
matité,  et  l’auscultation  ne  fait  reconnaître  d’autre  bruit  qu’un  râle  sou  s-crépi  tant 
disséminé  comme  les  noyaux  d’hépatisation.  La  pneumonie  métastatique  est  encore 
plus  dépourvue  de  tout  symptôme  propre;  mais  comme  elle  ne  constitue  qu’une 
complication,  nous  n’y  insisterons  pas. 

Cette  absence  de  signes  diagnostiques  nous  conduit  à dire  un  mot  des  pneumo- 
nies latentes.  Les  anciens,  qui  étaient  privés  de  l’auscultation  et  de  la  percussion, 

(1)  Marotte,  De  lu  fièvre  synoque  péripneumonique  ( Archives  générales  de  médecine  Paris 
juillet  etaoût  1855,  5e  série,  t.  VI,  p.  1 et  160). 
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devaient  trouver  beaucoup  plus  que  nous  de  pneumonies  latentes.  Ces  deux  moyens 
d exploration  nous  servent,  en  effet,  non-seulement  à nous  faire  diagnostiquer  les 
pneumonies,  mais  encore  a nous  faire  apprécier  la  valeur  de  quelques  symptômes 
obscurs,  tels  qu’une  toux  peu  violente,  un  peu  de  dyspnée,  etc.,  qui  seraient 
passés  inaperçus.  Mais,  dans  les  cas  de  pneumonie  lobulaire,  les  signes  physiques 
manquant  presque  entièrement,  la  pneumonie  peut  encore  être  latente  dans  toute 
la  force  du  mot.  Chez  les  sujets  affectés  de  délire,  chez  les  aliénés,  elle  peut  éga- 
lement se  développer  sans  donner  de  signes  bien  tranchés,  comme  toutes  les 
autres  phlegmasies;  aussi  doit-on,  au  moindre  soupçon,  recourir  avec  empresse- 
ment à l’auscultation  et  à la  percussion,  qui  seules  peuvent  fournir  des  renseigne- 
ments utiles. 

Il  peut  arriver  que  les  malades,  n’éprouvant  qu’un  malaise  supportable,  ou 
redoutant  l’hôpital,  continuent  leurs  occupations  pendant  plusieurs  jours  avec  une 
pneumonie  assez  considérable.  C’est  ce  qu’a  vu  Sauccrotte  (1)  sur  des  militaires; 
c’est  aussi  ce  qu’on  voit  tous  les  ans  à la  Salpêtrière.  Dans  ce  cas , la  pneumo- 
nie n’est  pas,  à proprement  parler,  latente,  puisque  le  médecin  peut  assez  faci- 
lement la  découvrir  ; elle  est  ordinairement  cachée  par  le  malade,  qui  a assez  de 
force  pour  cela. 

§ IV.  — Marche,  durée,  terminaison  de  la  maladie. 

La  marche  de  la  pneumonie  est  rapide.  Le  plus  souvent  elle  présente  des  exa- 
cerbations plus  ou  moins  marquées  le  soir.  Parfois  même  il  y a une  rémittence , 
et  même  une  intermittence  bien  caractérisées.  Le  frisson  par  lequel  débutent  les 
accès,  et  la  régularité  de  ces  accès,  le  prouvent.  Ce  n’est  guère  que  dans  les  pays 
marécageux  ou  dans  certaines  épidémies  que  la  pneumonie  affecte  la  forme  inter- 
mittente, qui  se  présente  ordinairement  sous  le  type  quotidien  ou  tierce,  il  est  bon 
toutefois  de  ne  pas  perdre  de  vue  la  possibilité  de  son  existence,  car  la  vie  du  ma- 
lade peut  en  dépendre,  et  d’avoir  toujours  présente  à l’esprit  l’intermittence  possible 
de  la  maladie  qu’on  observe. 

La  durée  totale  de  la  pneumonie  ne  dépasse  pas  ordinairement  vingt  jours;  il 
est  bien  rare  qu’elle  soit  au-dessous  de  sept.  Se  défier  de  ces  histoires  de  pneumo- 
nies emportées  en  deux  ou  trois  jours,  et  qui,  presque  toujours  doubles,  n’arrivent 
cependant  point  au  deuxième  degré.  On  verra  à l’article  Diagnostic  qu’on  a sou- 
vent, dans  ce  cas,  confondu  le  râle  sous-crépitant  de  la  bronchite  avec  le  râle  de  la 
pneumonie.  Le  passage  du  premier  au  second  degré,  et  du  second  au  troisième,  ne 
dure  ordinairement  pas  plus  de  trois  ou  quatre  jours  ; quelquefois  il  s’accomplit  en 
moins  de  temps. 

Dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  la  pneumonie  se  termine  par  la  guérison.  Il 
y a alors  résolution  de  l’inflammation,  donnant  lieu  aux  phénomènes  indiqués  plus 
haut.  Souvent  les  signes  fournis  par  la  percussion  et  l’auscultation  persistent  long- 
temps après  la  disparition  de  tous  les  autres  symptômes.  Celte  terminaison  a bien 
rarement  lieu  dans  le  cours  du  premier  degré;  elle  succède  ordinairement  au 
second,  quelquefois  au  troisième.  11  est  extrêmement  rare  que  la  maladie  passe  à 
l’état  chronique.  La  pneumonie,  comparée  aux  autres  phlegmasies,  est  une  de  celles 

(1)  Sauceroltc,  De  la  pneumonie  latente  ( Gazette  médicale  de  Paris , 1846,  p.  969). 
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qui  se  terminent  souvent  jfcr  la  mort.  C’est  encore  dans  le  cours  du  second  et  du 
troisième  degré  que  survient  la  terminaison  fatale. 

§ V.  — Lésions  anatomiques. 

Ou  admet  trois  degrés  dans  la  pneumonie  : le  premier  consiste  dans  un  simple 
engouement  du  poumon  ; le  second , dans  l’hépatisation  rouge  (induration  rouge 
de  Laennec,  ramollissement  rouge  d’Andral)  ; elle  troisième , dans  l’hépatisation 
grise  (ramollissement  gris  d’Andral,  induration  grise  de  Laennec).  Stokes  (1)  a 
décrit  deux  nouveaux  degrés  ? Nous  en  parlerons  plus  loin.  Décrivons  d’abord  ceux 
que  nous  venons  d’indiquer. 

L’ engouement,  nom  donné  par  Bayle  (2)  au  premier  degré  d’inflammation  du 
poumon,  est  caractérisé  par  une  couleur  livide  ou  lie  de  vin,  par  une  augmentation 
de  pesanteur*  l’absence  de  toute  crépitation,  la  perte  de  l’élasticité  propre  à l’or- 
gane, une  plus  grande  cohésion,  l’écoulement  à la  coupe  d’un  liquide  séro-sangui- 
nolent  spumeux,  et  un  commencement  de  friabilité.  Cependant  la  texture  cellu- 
leuse du  poumon  n’est  pas  détruite,  et  les  portions  de  tissu  engoué  surnagent  encore 
lorsqu’on  les  plonge  dans  l’eau.  Dans  ce  cas,  suivant  Barthez  (3),  si  l’on  insuffle 
le  poumon,  les  vésicules  sont  toutes  ou  en  partie  pénétrées  par  lui. 

Dans  le  premier  degré  de  X hépatisation,  la  coloration  de  l’organe  est  rouge, 
ordinairement  marbrée  à l’intérieur,  où  les  cloisons  interlobulaires  sont  apparentes. 
Le  tissu  hépatisé  est  lourd,  compacte,  très-friable;  des  fragments  mis  dans  l’eau 
gagnent  le  fond.  Si  on  l’incise,  il  n’en  sort  qu’une  quantité  médiocre  de  liquide, 
épais,  rouge,  non  aéré.  Sur  la  surface  résultant  de  l’incision,  on  voit  une  multi- 
tude de  petites  granulations,  toutes  d’une  grosseur  à peu  près  égale,  arrondies, 
légèrement  aplaties  et  qui  sont  plus  apparentes  encore  quand  on  déchire  le  tissu 
enflammé.  Barthez  (h)  a 'encore  remarqué  que,  lorsque  ('hépatisation  existe,  il  y a 
résistance  entière  et  complète  à l'insufflation,  à moins  que  le  tissu  ne  soit  ramolli 
et  qu’il  ne  se  brise  sous  l’influence  d’un  souille  vigoureux;  dans  ce  cas  les  vésicules 
ne  sont  pas  remplies  d’air.  Gairdner  a trouvé  le  collapsus  du  poumon  mêlé  à l’hé- 
patisation,  et,  en  cet  état,  le  tissu  s'insuffle  facilement. 

Les  mêmes  caractères  se  montrent  dans  le  second  degré,  c’est-à-dire  dans  V hé- 
patisation grise,  ou  mieux  infiltration  purulente.  La  différence  la  plus  notable 
est  que  le  tissu  malade  a pris  une  couleur  grise  ou  jaunâtre,  qui  d’abord  se  montre 
par  points  disséminés,  lesquels  finissent  par  se  réunir.  Si  l’on  pratique  une  incision 
dans  les  points  occupés  par  cette  altération,  il  s’en  échappe  un  liquide  épais,  opa- 
que, d’une  odeur  fétide  : c’est  le  pus  plus  ou  moins  mélangé  de  sang  et  de  mucus 
qui  infiltrait  l’organe.  La  friabilité  est  très-grande  : il  suffit  d’une  faible  pression 
pour  réduire  le  tissu  en  pulpe. 

J!  est  une  quatrième  espèce  de  lésion  sur  la  nature  de  laquelle  on  a élevé  quel- 

(1)  Stokes,  A treatisevoa  tlie  diagnostic  and  treatment  of  diseuses  of  tlieChest.,  part.  i. 
p.  311. 

(2)  Bayle,  Recherches  sur  la  phthisie  pulmonaire,  obs.  XLVll . 

(3)  Barthez,  Séances  de  ta  Société  médic.  des  hôpitaux  de  Pari?  ( Union  médicale , 7 oc- 
tobre 1851). 

(ü)  Ibidem. 
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«pics  doutes  . c est  la  splénisation.  Le  tissu  est  d’un  irôugc  veineux,  flasque,  très- 
fiiablc,  gagne  le  fond  de  leau,  laisse  écouler  beaucoup  de  liquide  rouge  foncé,  et 
n olli e point  01  dinaii ement  de  gianulations  ; IVIeriadec  Lacnnec  (IJ  regardait  cet 
état  du  poumon  comme  le  îésuhat  d une  congestion  hémorrhagique;  mais  Grisolle 
l’a  trouvé  dans  des  cas  où  tous  les  symptômes  de  la  pneumonie  avaient  existé. 

. C’est  donc  là  une  forme  anatomique  rare  de  la  pneumonie. 

À ces  degies,  Stokes  en  a ajoute  deux  nouveaux.  Le  premier  précède  même 
l’engouement.  Voici  comment  il  est  caractérisé  : « Le  poumon  est  plus  sec  qu’à 
I état  natui  cl , il  piesente  une  loi  te  injection  artérielle.  Point  d’cflusion  de  sang 
dans  les  cellules.  » Slokes  a trouvé  des  signes  qui,  pendant  la  vie,  indiquent  ce  pre- 
mier degré  de  la  pneumonie  : c’est  une  respiration  puérile  très-intense,  qui  pré- 
cède le  râle  crépitant.  Cette  distinction  n’a  pas  une  importance  majeure,  car  ce 
phénomène  est  de  très-courte  durée,  et  l’on  n’est,  pour  ainsi  dire,  jamais  appelé 
à temps  pour  le  constater.  Quant  au  cinquième  degré  de  Stokes,  c’est  l’abcès 
du  poumon,  que  les  autres  auteurs  ont  rangé  dans  les  terminaisons  de  la  pneu- 
monie . . 

[L’étude  de  1 anatomie  pathologique  de  la  pneumonie  comprend  non-seule- 
ment l’examen  microscopique,  mais  encore  celui  de  l’expectoration,  et  les  au- 
teurs allemands  ont  surtout  insisté  sur  cette^  sorte  d’étude.  Selon  Remak,  de 
Berlin  (2),  la  présence  dans  les  crachats  des  pneumoniques  de  concrétions  bron- 
chiques ramifiées  est  un  phénomène  constant,  se  montrant  surtout  à la  période 
d’exsudation  de  la  pneumonie.  Ces  concrétions  surviennent  du  troisième  au  sep- 
tième jour,  alors  que  le  râle  crépitant  est  le  plus  marqué.  C’est  à tort  que  cet 
état  pour  ainsi  dire  normal  de  la  pneumonie  a donné  lieu  à l’expression  de  pneu- 
monie fibrineuse,  il  n’y  a aucun  rapprochement  à faire  entre  ces  lésions  anatomi- 
ques et  celles  qui  caractérisent  la  bronchite  pseudo -membraneuse. 

D’après  Gubler  (3),  dans  la  pneumonie  franche  et  intense,  qu’on* peut  appeler 
hémorrhagique , le  sang  est  ordinairement  épanché  en  assez  grande  quantité  pour 
ne  pas  être  immédiatement  entraîné  avec  les  mucosités  bronchiques;  il  se  coagule 
non-seulement  dans  les  vésicules  pulmonaires,  mais  aussi  dans  les  bronchc's  déliées 
qui  en  partent,  et  même  dans  des  ramifications  bronchiques  d’un  calibre  plus  con- 
sidérable. Dans  les  vésicules  pulmonaires,  les  petits  caillots  sanguins  constituent  les 
granulations  de  l’hépatisation  rouge.  Quand  ces  petits  caillots  sont  décolorés,  ils 
caractérisent  une  forme  particulière  d’hépatisation  grise,  plus  remarquable  chez 
les  vieillards.  Dans  les  tuyaux  bronchiques,  les  caillots  sanguins  forment  ces  con- 
crétions arborescentes  dont  il  s’agit  dans  cette  communication,  lesquelles  sont  plus 
ou  moins  rouges  et  fermes,  plus  ou  moins  décolorées  et  ramollies,  suivant  leur  âge 
et  d’autres  circonstances.  Les  concrétions  de  la  pneumonie  diffèrent  essentiellement 
par  leur  origine  et  par  leurs  caractères  de  celles  qui  accompagnent  les  bronchites  1 2 3 
pseudo-membraneuses. 

Ii 

(1)  Mériadec  Laennec,  Note  du  Traité  d’auscultation,  par  Laenneî,  tî  I,  p.  396,  3e  édit.  ^ 

(2)  Remak,  D'.agnostichc  und  pathogenetischc  Untersuchungen  in  der  Klinik  von  Schün - " 

loin,  in-8.  Berlin,  1845. — Arch.  de  méd.,  Paris,  1846. 

(3)  Gubler,  Concrétions  ramifiées  fibrineuses  trouvées  dans  les  crachats  de  malades  at- 
teints de  pneumonie  lobaire  ( Comptes  rendus  des  séances  et  Mémoires  de  la  Société  de  bio- 
logie, 2e  série,  t.  II,  année  1855.  Paris,  1856,  p.  62). 
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Si  (1),  dans  le  deuxième  stade  de  la  pneumonie  ou  dans  le  troisième,  il  se  fait 
une  transformation  graisseuse  de  la  fibrine  exsudée  et  des  cellules  purulentes  qui 
remplissent  les  alvéoles,  et  qu’en  même  temps  les  parois  alvéolaires  ne  sécrètent 
pas  le  sérum  en  suffisante  quantité,  ces  masses  graisseuses  se  dessèchent  et  pren- 
nent l'apparence  du  tubercule.  En  France,  ce  point  de  vue  a fréquemment  attiré 
l’attention,  mais  il  n’est  pas  encore  classique  ; et  quoique  les  histologistes  aient 
cru  signaler  de  grandes  différences  entre  la  granulation  tuberculeuse  proprement 
dite  et  les  transformations  des  produits  de  l’inflammation,  la  clinique  n’a  pas  encore 
fait  tourner  à son  profit  les  données  du  microscope.  C’est  une  question  à l’étude. 

Chez  les  enfants  et  les,  vieillards,  le  tissu  du  poumon  enflammé  offre  quelques 
particularités.  Chez  les  nouveau-nés,  nous  avons  trouvé  la  surface  des  incisions 
lisse  comme  un  marbre  poli,  sans  aucune  trace  de  granulation.  On  nous  a fait 
observer  que  nous  avions  négligé  de  déchirer  le  poumon,  ce  qui  est  vrai.  A l’aide 
de  ce  procédé,  Barthez  et  Rilliet  ont,  sur  des  poumons  d’enfants  d’un  âge  un  peu 
plus  avancé,  constaté  l’existence  des  granulations,  lors  même  que  le  tissu  était  lisse 
à la  coupe.  Quant  aux  vieillards,  Hourmann  et  Dechambre  ont  trouvé,  chez  un 
quart  des  sujets  environ,  le  tissu  malade  exempt  de  granulations,  comme  chez  les 
enfants.  Sur  plus  de  trente  autopsies  faites  à la  Salpêtrière,  nous  avons  toujours 
constaté  la  présence  des  granulations  dans  tous  les  points  hépatisés  : nous  n’y 
avons  pas  vu  de  différence  avec  ce  qu’on  observe  chez  les  adultes.  Les  faits  obser- 
vés par  Hourmann  et  Dechambre  n’eu  existent  pas  moins;  mais  peut-être  de  nou- 
velles recherches  en  diminueront-elles  encore  la  proportion. 

Siège.  — C’est  le  côté  droit  qui  est  le  plus  fréquemment  envahi,  et  dans  une 
proportion  considérable,  environ  comme  2 esta  1.  Il  est  rare  que  la  pneumonie  soit 
double,  et  il  est  douteux  qu’on  l’ait  rencontrée  telle  au  début.  Les  progrès  de  la 
maladie  amènent  ordinairement  seuls  ce  résultat.  La  pneumonie  double  est  beau- 
coup plus  fréquente  chez  les  enfants  et  les  vieillards  que  chez  les  adultes.  Le  lobe 
inférieur  est  plus  souvent  affecté  que  les  autres  ; puis  vient  le  sommet.  Chez  les 
enfants  et  les  vieillards,  la  proportion  des  pneumonies  du  sommet  augmente. 

Les  noyaux  d’hépatisation  disséminés  constituent  la  pneumonie  lobulaire.  Autour 
d’eux  on  trouve  parfois,  ainsi  que  l’ont  constaté  Rilliet,  Barthez  et  Grisolle,  une 
fausse  membrane  blanche  et  résistante. 

Abcès  des  poumons.  — Dans  des  cas  proportionnellement  très-rares,  mais  dont 
on  possède  un  certain  nombre  d’exemples,  parce  qu’on  les  a recherchés  avec  grand 
soin,  il  se  forme,  au  lieu  d’une  simple  infiltration  purulente,  de  véritables  collec- 
tions de  pus,  des  abcès  pulmonaires.  Tantôt  très-voisins  de  la  plèvre,  tantôt  plus 
profonds,  qes  abcès  ne  sont  pas  symptomatiquement  bien  connus;  le  signe  le  plus 
certain  est  un  çrachement  abondant  de  pus,  survenant  après  tous  les  symptômes 
de  la  pneumonie;  mais  il  n’existe  que  dans  les  cas  où  l’abcès  se  vide  dans  les 
bronches.  Quant  aux  signes  stéthoscopiques  indiqués  par  Laennec  (gros  râle  mu- 
queux, pectoriloquie,  souille  dans  l’oreille,  si  l’abcès  est  superficiel),  on  en  a très- 
rarement  constaté  l’existence. 

. Ordinairement  voisins  de  la  plèvre,  ces  abcès  varient  beaucoup  pour  l’étendue; 

(1)  Niemeyer,  Éléments  de  pathologie  interne.  Paris,  1865.  — Voy.  Cornil,  Des  divers 
espèces  de  pneumonie  aiguë  et  chronique  ( Gazette  des  hôpitaux,  1865). 

Valleix,  5e  édit. 
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quelquefois  petits  comme  un  haricot,  ils  peuvent,  dans  d’autres  cas,  présenter  un 
diamètre  de  12  à 15  centimètres.  Leurs  parois  sont  irrégulières;  ils  sont  parfois 
traversés  par  des  brides  vasculaires  et  bronchiques,  parfois  tapissés  par  une  fausse 
membrane,  ordinairement  friable,  quelquefois  assez  consistante.  Les  parois  ont, 
dans  plusieurs  cas,  présenté  un  aspect  gangréneux  évident.  Le  pus  contenu  dans  la 
cavité  est  bien  lié,  blanc,  épais  ; ou  bien  gris,  non  lié,  fétide.  L’abcès,  suivant  les 
recherches  de  Grisolle,  occupe  presque  toujours  le  centre  d’une  hépatisation  rouge 
ou  grise  assez  étendue  pour  pouvoir  expliquer  à elle  seule  la  mort  des  individus, 
« fait  qui,  ajoute  cet  auteur,  est  en  opposition  avec  ce  qu’on  dit  généralement,  que 
pour  qu’une  pneumonie  se  termine  par  la  formation  d’un  abcès,  il  faut  que  l’in— 
llammation  soit  bornée  à un  espace  très-circonscrit  (1).  » 

"Williams  Weir  (2)  a vu,  dans  un  cas  de  pneumonie  du  côté  gauche,  un  abcès 
du  poumon  qui  s’est  ouvert  à l’extérieur.  Il  a été  constaté  qu’il  n’y  avait  pas  de 
tubercules. 

Les  abcès  consécutifs  et  métastatiques  présentent  quelques  particularités , il  en 
sera  question  lorsque  nous  traiterons  des  maladies  dans  lesquelles  ils  se  pro- 
duisent. 

[Gomme  symptôme  et  comme  altération  pathologique,  il  est  utile  de  connaître 
l’état  du  sang.  Le  caillot  est  bien  formé,  rétracté  sur  les  bords,  la  couenne  est 
épaisse,  résistante.  Cette  apparence  résulte  d’une  augmentation  dans  la  proportion 
de  la  fibrine  dont  la  moyenne  oscille  entre  7 ou  8 millièmes.  Les  rapports  de  l'aug- 
mentation de  la  fibrine  à la  lésion  locale  ont  été  diversement  interprétés  : aujour- 
d’hui toute  l’école  allemande,  marchant  à la  remorque  des  idées  de  Virchow,  admet 
que  l’hypérinose  est  un  état  secondaire  à la  lésion  locale,  et  que  la  fibrine  est  un 
produit  anormal  de  la  métamorphose  des  tissus.  Dans  l'inflammation,  la  fibrine 
formée  sur  place  en  surabondance,  serait  entraînée  dans  le  sang  où  l’analyse  la 
trouve  en  excédant.  — Au  point  de  vue  clinique,  le  principal  inconvénient  de 
l’augmentation  de  fibrine  dans  le  sang  est  la  formation  de  caillots  fibrineux  dans  la 
cavité  cardiaque.] 

§ VI. — Diagnostic,  pronostic. 

C’est  dans  les  qualités  physiques  des  crachats  et  dans  le  résultat  de  l’auscultation 
que  les  signes  réellement  pathognomoniques  ont  été  trouvés.  Les  erachats  rouil- 
les, orangés,  sucre  d’orge,  abricot,  safranés,  ne  se  rencontrent  que  dans  le  cas 
d'inflammation  du  poumon  : ils  sont  donc  pathognomoniques.  Quant  aux  crachats 
jus  de  réglisse  et  de  pruneaux,  quelques  médecins,  et  en  particulier  Laennec, 
disent  les  avoir  observés  dans  plusieurs  autres  maladies,  dans  l’apoplexie  pulmo- 
naire, par  exemple.  D’autres,  au  contraire,  tels  que  Chomel,  Andral,  Grisolle,  ne 
les  ont  vus  que  chez  des  pneumoniques.  Pendant  la  durée  de  notre  service  h la 
Salpétrière,  nous  ne  les  avons  également  observés  que  dans  cette  maladie.  Une 
ressemblance  plus  ou  moins  grande  en  aurait-elle  imposé  à Laennec?  Le  mélange 
de  sang  provenant  des  gencives  chez  les  scorbutiques,  et  qui  lui  paraissait  donner 
aux  crachats  un  aspect  identique  avec  celui  des  crachats  jus  de  réglisse  et  de  pru- 

(1)  Grisolle,  Traité  de  la  pneumonie , 2e  édit.  Paris,  1864,  p.  27. 

(2)  Williams  Weir,  London  and  Edinburyh  monthly  Journal , juin  1845. 
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neaux,  n’est  pas  difficile  à distinguer.  S’il  y a des  cas  où  l’on  peut  se  tromper,  ils 
sont  au  moins  fort  rares. 

Parmi  les  signes  stéthoscopiques,  le  seul  véritablement  pathognomonique  est  le 
râle  crépitant,  qu’il  faut  bien  distinguer  du  râle  sous-crépitant.  Lorsqu’on  le 
reconnaît  à n’en  pouvoir  douter,  à ses  bulles  très-petites,  sèches,  égales  entre  elles, 
et  n’existant  que  pendant  l’inspiration,  on  peut  être  sur  cju  il  y a une  pneumonie; 
mais  il  s’en  faut  que  le  râle  présente  toujours  des  caractères  aussi  tranchés  : sou- 
vent il  se  rapproche  du  râle  sous-crépitant,  ou  bien  il  est  conlondu  avec  ce  râle 
sous-crépitant  lui-même.  Alors  il  laut  avoir  égard  à d’autres  circonstances  pour 
en  déterminer  la  valeur  avec  précision  (voy.  Diagnostic  différentiel). 

La  respiration  bronchique  et  la  bronchophonie,  très-bons  signes  diagnostiques 
quand  on  les  apprécie  à l’aide  des  circonstances  où  on  les  a vus  se  produire,  ne 
sont  cependant  pas  pathognomoniques,  puisqu’elles  peuvent  se  produire  dans 
d’autres  affections.  Enfin,  la  toux,  la  dyspnée,  la  lièvre,  etc.,  étant  des  symptômes 
communs  à la  plupart  des  maladies  de  poitrine,  ce  n’est  que  leur  intensité  et  leur 
mode  d’apparition  qui  peuvent  leur  donner  de  l’importance. 

Diagnostic  différentiel.  — Une  des  maladies  qu’on  a le  plus  souvent  confon- 
dues avec  la  pneumonie,  c’est  la  pleurésie.  Les  médecins  de  l’avant-dernier  siècle 
n’établissaient  aucune  différence  essentielle  entre  ces  deux  affections.  On  les  dis- 
tingue avec  une  grande  facilité  dans  la  plupart  des  cas.  L’existence  du  râle 
crépitant,  et  surtout  des  crachats  caractéristiques  de  la  pneumonie,  ne  laisse  ordi- 
nairement aucun  doute;  mais  si  ces  deux  signes  manquent,  on  parvient  à un  dia- 
gnostic en  ayant  égard  aux  caractères  suivants  : 

Dans  la  pneumonie,  le  mouvement  fébrile  est  beaucoup  plus  intense;  il  n’est 
pas,  comme  dans  la  pleurésie,  en  désaccord  fréquent  avec  l’étendue  de  la  lésion. 
La  respiration  bronchique  et  la  bronchophonie  existent  dans  les  deux  affections, 
mais  bien  plus  fréquemment  dans  la  pneumonie;  en  sorte  que,  s’il  y avait  mutité 
sans  souille  tubaire,  avec  absence  de  la  respiration,  la  pleurésie  serait  presque 
évidente.  Dans  la  pleurésie,  la  matité  est  plus  complète;  la  résistance  au  doigt  qui 
percute  est  plus  grande;  le  souille  bronchique  paraît  plus  éloigné  de  l’oreille,  sur- 
tout dans  certains  points;  quelquefois  môme,  tout  en  existant  dans  une  partie  de 
la  poitrine,  il  devient  très-faible  inférieurement.  Toutes  ces  circonstances,  jointes 
à la  dilatation  de  la  poitrine  dans  la  pleurésie,  servent  à fixer  le  diagnostic  dans  les 
cas  dont  il  s’agit,  et  qui  sont  les  moins  ordinaires.  Quant  à l’égophonie,  qui  n’est 
qu’une  modification  de  la  bronchophonie,  elle  existe  dans  la  pneumonie  aussi  bien 
que  dans  la  pleurésie;  un  peu  plus  souvent  peut-être  dans  celte  dernière. 

Ce  qui  rend  le  diagnostic  certain,  c’est  l’intensité  du  mouvement  fébrile  et  la 
marche  de  la  maladie.  Dans  la  pleurésie,  à moins  de  complication,  le  mouvement 
fébrile  n’a  un  peu  de  violence  que  dans  le  plus  petit  nombre  des  cas  et  seulement 
dans  les  premiers  jours.  La  pneumonie  est  une  des  affections  fébriles  les  plus  vio- 
lentes. (Voy.  chap.  VI,  Pleurésie.) 

La  bronchite  aiguë , lorsqu’elle  est  intense,  qu’elle  occupe  une  plus  ou  moins 
grande  étendue  des  dernières  extrémités  des  bronches,  et  qu’elle  détermine  un 
mouvement  fébrile  marqué,  peut  en  imposer  pour  une  pneumonie.  Elle  peut 
donner  lieu  à un  point  de  coté  assez  bien  caractérisé;  le  râle  sous-crépitant,  qu’on 
entend  seul  dans  certaines  pneumonies,  est  un  symptôme  de  la  bronchite,  et  il  y a 
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un  assez  grand  nombre  de  cas  où  la  pneumonie  apparaît  dans  le  cours  d’un  catarrhe 
pulmonaire.  Dans  la  bronchite,  les  crachats  peuvent  être  teints  de  sang,  mais  on 
n ' a oit  pas  ce  mélange  intime  de  sang  et  de  mucus  qui  constitue  les  crachats 
caractéristiques  décrits  plus  haut  Le  râle  sous-crépitant  existe  des  deux  côtés , 
particularité  dont  nous  avons  fait  sentir  toute  l’importance  à l’article  Bronchite. 
Dans  la  pneumonie  qui  survient  dans  le  cours  d’une  bronchite  ( pneumonie  catar- 
rhale des  auteurs),  on  entend,  il  est  vrai,  le  râle  des  deux  côtés;  mais  il  faut 
remarquer  que  c’est  précisément  dans  ces  cas  que  la  pneumonie  passe  le  plus 
rapidement  au  second  degré,  cl  que  par  conséquent  il  survient  bientôt  des  signes 
(matité,  souille  bronchique)  qui  ne  laissent  plus  aucun  doute. 

Dans  tous  les  cas  où  il  peut  y avoir  quelque  incertitude,  ce  passage  au  second 
degré,  qui  ne  se  fait  jamais  beaucoup  attendre,  vient  fixer  le  diagnostic;  il  ne  faut 
pas  admettre  cette  multitude  de  pneumonies  doubles  au  début,  citées  par  plusieurs 
médecins,  et  qui  ne  sont  que  de  simples  bronchites  capillaires.  Ces  difficultés  du 
diagnostic  ne  se  montrent  que  dans  des  cas  rares. 

Il  est  néanmoins  une  forme  de  pneumonie  qu’il  est  bien  difficile,  pour  ne  pas 
dire  impossible,  de  distinguer  de  la  bronchite  capillaire  : c’est  la  pneumonie  lobu- 
laire. Nous  renvoyons  à ce  sujet  le  lecteur  à l’article  Bronchite,  nous  contentant 
d’en  reproduire  le  résultat  au  tableau  synoptique  du  diagnostic. 

La  dilatation  des  bronches  donne  lieu  à la  matité  et  au  soulfle  bronchique.  Le 
diagnostic  entre  cette  maladie  et  la  pneumonie  est  important  (voy.  p.  583);  nous 
en  reproduisons  le  résumé  au  tableau  synoptique. 

Laennec  a exposé  les  caractères  distinctifs  de  la  pneumonie  et  de  Y œdème  pul- 
monaire ; l’expérience  n’a  pas  encore  prononcé  sur  leur  valeur,  l’œdème  pulmo- 
naire survient  dans  des  circonstances  telles,  que  l’erreur  est  peu  à craindre. 

Dans  certains  cas  d z phthisie  pulmonaire  aiguë,  il  existe  des  symptômes  fébriles 
tels,  qu’on  pourrait  croire,  en  les  rapprochant  des  symptômes  pectoraux  (toux, 
oppression,  douleurs  de  poitrine),  h l’existence  d’une  pneumonie:  mais  s’il  y a de 
la  matité,  du  râle  sous-crépitant,  du  souille  bronchique,  c’est  sous  les  clavicules 
qu’on  les  rencontre.  Les  crachats  ne  présentent  aucune  des  formes  caractéristi- 
ques indiquées  plus  haut;  ils  sont  opaques,  striés,  simplement  mêlés  de  sang,  on 
observe  des  sueurs  nocturnes  abondantes,  de  l’amaigrissement,  tous  les  symptômes 
d’une  consomption  pulmonaire  rapide. 


TARLEAU  SYNOPTIQUE  DU  DIAGNOSTIC. 

1°  Signes  distinctifs  de  la  pneumonie  et  de  la  pleurésie  aiguë. 


PNEUMONIE. 

Fièvre  plus  ou  moins  intense  dès  le  début; 
ordinairement  en  rapport  avec  l’étendue  de 
la  lésion,  ou  plus  forte  que  celle-ci  ne  semble 
le  comporter. 

Râle  crépitant  ou  sous-crépitant. 

Crachats  rouillés , orangés , etc.  (signe  pa- 
thognomonique). 

Matité  ordinairement  moins  marquée;  élas- 
ticité sous  le  doigt. 


PLEURÉSIE. 

Fièvre  ordinairement  légère;  et  presque 
toujours  beaucoup  moindre  que  l’étendue  de 
la  lésion  ne  semble  le  comporter. 

Pas  de  râle. 

Crachats  simplement  muqueux. 

Matité  absolue  ; pas  d’élasticité  sous  le 
doigt  qui  percute. 
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Souffle  bronchique  plus  constant,  plus  su- 
perficiel. 

Bronchophonie,  idem. 

Toux,  dyspnée,  agitation,  symptômes  fé- 
briles plus  considérables. 

Vibrations  thoraciques  augmentées. 
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Souffle  bronchique  moins  fréquent,  plus 
profond  surtout  à la  base. 

Bronchophonie,  idem. 

Tous  ces  symptômes  moins  intenses,  guel- 
fois  très-légers. 

Vibrations  thoraciques  nul/es  ou  très-dimi- 
nuées. 


2°  Signes  distinctifs  de  la  pneumonie  et  de  la  bronchite  aiguë. 


PNEUMONIE. 

Point  de  côté  dans  un  lieu  plus  ou  moins 
éloigné  du  sternum  (signe  douteux) . 

Fièvre  intense. 

Bâle  crépitant  en  arrière,  d 'un  seul  côté.  J 

Obscurité  du  son  dans  le  point  où  l’on  en-  I 
tend  le  bruit  anormal. 


BRONCHITE  AIGUE. 

Douleurs  sous -sternales  contusives  (signe 
douteux). 

Mouvement  fébrile  médiocrement  intense. 
Bâle  sous-crépitant  à la  partie  inférieure  et 
postérieure  de  la  poitrine,  des  deux  côtés. 
Sonorité  normale  du  thorax. 


lobulaire  et  de  la  bronchite  aiguë  intense. 


3°  Signes  distinctifs  de  la  pneumonie 

PEUMON1E  LOBULAIRE. 

Dyspnée  moins  considérable. 

Anxiété  médiocre. 

Bâle  sous-crépitant  borné  à une  plus  pe- 
tite étendue  du  poumon . 


BRONCHITE  AIGUË  INTENSE  (CAPILLAIRE). 

Dyspnée  très-intense. 

Anxiété  extrême. 

Bâle  sous-crépitant  disséminée  dans  toute 
la  poitrine. 


!\°  Signes  distinctifs  de  la  pneumonie  et  de  la  dilatation  des  bronches. 


PNEUMONIE. 

Antécédents  : Point  de  toux  habituelle. 

Au  début,  symptômes  fébriles  plus  ou  moins 
intenses  ; frissons,  vomissements,  etc. 

Point  de  côté. 

Crachats  rouillès,  orangés,  etc. 

Symptômes  généraux  en  rapport,  pour  leur 
intensité,  avec  les  symptômes  locaux. 


DILATATION  DES  BRONCHES. 

Antécédents  : Toux  habituelle. 

Symptômes  du  début  médiocrement  inten- 
ses ; ni  frissons,  ni  vomissements,  etc. 
Oppression  sans  point  de  côté. 

Pas  de  crachats  caractéristiques. 
Symptômes  généraux  d’une  trop  faible  in- 
tensité, eu  égard  aux  symptômes  locaux. 


5°  Signes  distinctifs  de  la  pneumonie  et  de  la  phthisie  pulmonaire  aiguë. 


PNEUMONIE. 

Matité,  râle  crépitant,  souffle  bronchique 
à la  partie  postérieure  du  poumon,  le  plus 
souvent  à la  base. 

Crachats  demi-transparents,  rouillès,  oran- 
gés, etc. 

Amaigrissement  modéré ; peu  ou  point  de 
dévoiement,  etc. 


PUTUIS1E  PULMONAIRE  AIGUË. 

Matité,  râle  sous-crépitant,  souffle  bronchi  • 

que  sous  les  clavicules. 

Crachats  opaques,  striés,  sanglants,  etc. 
Signes  de  consomption  pulmonaire. 


Le  plus  souvent,  pour  arriver  au  diagnostic,  il  faut  un  groupe  des  divers  sym- 
ptômes que  nous  venons  d’énumérer.  Il  est  des  cas  où  les  signes,  mis  en  regard 
les  uns  des  autres,  n’ont  pas  tous  la  même  valeur,  et  enfin  la  marche  de  la  maladie 
sert  souvent  à guider  le  médecin  dans  son  jugement. 

Pronostic.  — La  pneumonie  est  beaucoup  plus  grave  chez  les  enfants  très-jeunes 
et  chez  les  vieillards  que  chez  les  enfants  qui  ont  passé  l’âge  de  six  ans  et  chez  les 
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adultes  : c’est  ce  qui  résulte  des  recherches  de  Kutz,  Clierard,  Hourmann  et 
Dechambre.  Aux  Enfants  trouvés,  nous  avons  vu  périr  tous  les  nouveau-nés  affec- 
tes de  pneumonie.  A la  Salpétrière,  la  moitié  des  malades  que  nous  avons  soignées 
pendant  l’hiver  de  1867  ont  succombé,  et  souvent  on  y observe  une  mortalité 
beaucoup  plus  considérable.  Nous  avons  établi  (1)  la  progression  de  la  gravité  de 
la  maladie  suivant  l’âge.  Cette  maladie  est  plus  souvent  mortelle  chez  les  femmes 
que  chez  les  hommes. 

Une  constitution  faible,  détériorée,  rend  la  pneumonie  beaucoup  plus  grave. 
D’après  Grisolle,  cette  affection  devient  plus  dangereuse  dans  les  récidives.  Une 
mauvaise  hygiène,  la  misère,  les  grandes  fatigues,  en  augmentent  la  gravité.  11  en 
est  de  même  de  l’ivrognerie,  mais  à un  moindre  degré  qu’on  ne  le  croit  commu- 
nément. Les  pneumonies  qui  sévissent  sous  forme  épidémique  sont  en  général  plus 
graves  que  les  pneumonies  sporadiques.  D’après  Andral  (2),  Briquet  (3),  et 
Grisolle  (U),  la  pneumonie  du  sommet  est  la  plus  grave,  et  celle  du  lobe  moyen  la 
plus  bénigne,  toutes  choses  égales  d’ailleurs. 

L’oppression  extrême,  la  grande  fréquence  du  pouls,  sa  petitesse,  les  lipo- 
thymies, les  syncopes,  le  délire,  la  diffluence  du  sang,  les  crachats  jus  de  réglisse 
et  de  pruneaux,  annoncent'une  grande  gravité  de  la  pneumonie.  Il  en  est  de  même 
du  passage  au  troisième  degré,  de  la  formation  d’un  abcès  et  de  la  gangrène 
pulmonaire. 

Suivant  Borsieri,  les  crachats  ron  illés  ou  jaunes  sont  d’un  favorable  augure,  tandis 
que  l’expectoration  d’un  liquide  semblable  à de  la  salive  est  d’un  mauvais  présage. 
Évidemment  les  anciens,  dont  Borsieri  est  ordinairement  l’interprète,  n’avaient 
point  de  données  suffisantes. 

Parmi  les  pneumonies  primitives,  celles  qui  présentent  l’ensemble  de  symptômes 
auquel  on  a donné  le  nom  d 'état  typhoïde  sont  les  plus  dangereuses.  Les  pneumo- 
nies consécutives  survenant  dans  le  cours  des  maladies  aiguës  ou  chroniques  graves 
hâtent  presque  constamment  la  mort  des  malades. 


§ VU.  — Traitement. 

[De  l’expectation.  — A l’époque  où  parut  la  première  édition  de  cet  ouvrage, 
personne  n’avait  élevé  des  doutes  sur  l’utilité  d’une  intervention  active  dans  le 
traitement  de  la  pneumonie  ; Biett  et  Magendie  avaient  seuls  recommandé  l’expec- 
tation. Grisolle  (5)  protesta  dès  1860  contre  cette  manière  de  voir,  et  prouva  que 
la  fièvre  durait  longtemps  ainsi  que  le  point  de  côté  et  que  l’engorgement  se  fai- 
sait lentement,  lorsqu’on  ne  traitait  pas  par  les  antiphlogistiques  les  pneumonies 
même  bénignes. 

Cependant  l’idée  de  Biett  et  de  Magendie  faisait  des  prosélytes  en  Allemagne; 
Dielt  (6)  annonçait  que  les  pneumonies  traitées  activement  fournissaient  à la  mort 

(1)  Valleix,  Considér.  sur  la  pneumonie  des  enfants  (Bulletin  général  de  thérapeutique  r 

1849,  t XXXVI). 

(2)  Amiral,  Clinique  médicale , t.  III,  p.  257. 

(3)  Briquet,  Remarques  générales  sur  les  cas  de  pleuro-pneumonie  observées  dans  l’ hô- 
pital Cochin  (Archives  gén.  demédecme,  1840,  5°  série,  t.  IX,  p.  30). 

(4)  Grisolle,  loc.  cit.,  p.  550. 

(5)  Grisolle,  Traité  de  la  pneumonie.  1864,  p.  560. 

(6)  Dielt,  Der  Aderlass  in  (1er  Lungenentzünctung . Vienne,  1849. 
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un  chiffre  de  20,4  pour  100,  taudis  que  l’expectation  n’avait  que  7,4  pour  100  de 
mortalité.  Les  conclusions  de  Dielt  étaient  trop  exagérées  pour  être  acceptées. 
Mittchell  combattit  le  chiffre  de  son  collègue  et  établit  des  rapports  différents.  Magnus 
Huss  (1)  donne  la  statistique  suivante  : de  1840  à 1847,  avec  la  saignée,  la  mortalité 
est  de  13,93  pour  100  ; de  1848  à 1855,  par  l’expectation,  elle  a été  de  13,77.  La 
différence  est  presque  insignifiante,  et  de  plus  Grisolle  objecte  avec  raison  que  la 
saignée  n’a  pas  été  pratiquée  au  début  de  la  maladie,  mais  à des  périodes  avancées. 
Ce  sont  là,  en  effet,  des  circonstances  qu’il  faut  prendre  en  très-grande  considéra- 
tion. D’ailleurs  Magnus  Huss  avoue  que  le  traitement  actif  a abrégé  de  trois  jours 
le  séjour  à l’hôpital.  Bennet  (d’Édimbourg),  u ayant  eu  que  1 mort  sur  26  malades, 
conclut  formellement  à la  supériorité  de  cette  méthode  et  condamne  la  saignée.  Il 
est  vrai  que  Bennet  paraît  guidé  par  des  spéculations  théoriques  qui  ne  sont  pas 
encore  admises  dans  la  science. 

Aux  partisans  de  l’expectation  nous  pouvons  opposer  l’opinion  contraire  de  beau- 
coup de  praticiens  et  des  statistiques  très-significatives.  Par  la  méthode  expectante, 
Borde  a vu  les  malades  succomber  dans  la  proportion  de  22  pour  100,  et  Schmidt  (2) 
dans  la  proportion  de  23.  AVunderlich  (3)  est  plus  rassurant  encore  pour  la  puis- 
sance de  l’intervention  médicale  : d’après  une  observation  de  cinq  années  à l’hôpi- 
tal de  Leipzig,  la  part  de  l’expectation  dans  la  mortalité  est  de  17,10  pour  100, 
tandis  que  celle  de  la  saignée  n’est  que  de  6,38  pour  100.  — Béhier  (à)  a trouvé, 
dans  une  première  série  d’observations  où  les  saignées  répétées  ou  modérées  ont 
été  employées,  sur  2833  pneumonies,  487  décès,  et  dans  une  seconde  série  où  la 
saignée  n’a  jamais  été  pratiquée,  sur  9888  cas,  2013  décès.  C’est-à-dire  pour  la 
première  série  17,19  pour  100,  et  pour  la  seconde  20,36  pour  100. 

La  statistique  qui  précède  serait  stérile,  si  elle  n’avait  pas  eu  pour  but  d’établir 
quelques  règles  précises  pour  la  pratique  du  médecin  : elle  prouve  qu’une  médi- 
cation active  est  nécessaire  dans  le  traitement  général  de  la  pneumonie,  et  elle  con- 
damne d’avance  la  méthode  employée  par  certains  médecins  dans  l’application 
exagérée  des  émissions  sanguines  au  traitement  de  l’inllammation  du  poumon. 
Hippocrate  et  Galien  et  tous  les  médecins  jusqu’au  XVIIe  siècle  s’en  tinrent  à des 
saignées  modérées.  Sydenham,  le  premier,  recommanda  les  saignées  copieuses  et 
abondantes.] 

Traitement  de  Sydenham  (5).  — Au  moment  où  l’on  arrive  pour  la  première  fois 
auprès  du  malade,  une  saignée  de  310  à 320  grammes  de  sang.  Si  la  douleur  n’est 
pas  dissipée,  réitérer  cette  saignée  dans  la  journée. 

Si  les  principaux  symptômes  persistent,  recourir  au  même  moyen  et  de  la  même 
manière  les  jours  suivants,  jusqu’à  ce  qu’on  en  ait  triomphé. 

Si  ces  symptômes  ont  sensiblement  diminué,  séparer  chacune  des  saignées  sui- 
vantes par  un  intervalle  d’un  ou  deux  jours. 

Cette  méthode  ne  doit  pas  être  absolument  inflexible  ; il  faut  la  modifier  suivant 
l’âge,  la  force  du  sujet  et  la  violence  de  la  maladie. 

C’était  là,  comme  on  le  voit,  user  largement  de  la  saignée.  Cet  exemple  fut  imité 

(1)  Magnus  Huss,  Traitement  de  la  pneumonie  (Archives  de  médecine,  18G3). 

(2)  Schmidt,  British  medical  Journal,  et  Gazette  médicale , 1859. 

(3)  Wunderlich,  Archiv  für  physioloyische  tirai  p/njsikalische  Heilkunde,  1er  cahier,  1857. 

(U)  Béhier,  Clinique  médicale  de  la  Pitié , 1 86 A,  p.  343. 

(5)  Sydenham,  Opéra  omnia.  Genevæ,  1757,  t.  I,  p.  165  : Pleuritis. 


0/48 


MALADIES  DES  VOIES  RESPIRATOIRES. 

par  un  assez  bon  nombre  de  praticiens,  parmi  lesquels  il  faut  citer  en  première 
ligne  Sauvages  (1),  Cullen  et  Bosquillon.  Le  premier  voulait  que,  dans  la  pneu- 
monie franchement  inflammatoire,  on  tirât  à un  adulte  jusqu’à  250  grammes  de 
sang  toutes  les  quatre  heures.  Borsieri  (2)  cite  des  cliniciens  très-exercés  qui, 
dans  la  première  saignée,  enlevaient  au  malade  jusqu’à  625  grammes  de  sang,  et, 
au  bout  d'un  temps  fort  court , en  faisaient  sortir  une  égale  quantité  par  la  même 
piqûre.  Cet  auteur  approuve  même  cette  pratique  comme  très-utile  dans  le  climat  de 
l’Italie.  Il  dit  que  Sydenham  ne  tirait  pas  ordinairement  au  delà  de  1000  grammes 
de  sang  chez  un  adulte  ; mais  qu’en  Italie  on  se  trouvait  bien  d’en  enlever  jusqu’à 
2000  et  2ZiOO  grammes,  et  que  l’enfance  même  n’était  pas  un  motif  pour  épargner 
aux  malades  des  pertes  de  sang  très-considérables.  J.  Sims  (3)  est  un  des  premiers 
qui  aient  dit  que  par  ce  procédé  on  jugulait  la  maladie. 

En  Italie,  et  surtout  à Pavie,  les  saignées  sont  largement  pratiquées  : c’est  ainsi 
qu’à  la  Clinique  de  Pavie,  le  premier  jour  seulement,  on  pratique  chez  les  adultes 
trois  saignées,  chacune  de  500  grammes;  que  le  second  jour  on  en  fait  deux  nou- 
velles de  la  même  quantité,  et  que  l’on  continue  les  jours  suivants  à saigner  les 
malades,  quoique  moins  abondamment.  Grisolle,  qui  a signalé  ces  faits,  regrette 
avec  raison  de  ne  pas  pouvoir  en  apprécier  les  détails.  En  France,  le  professeur 
Bouillaud  a préconisé  avec  ardeur  les  évacuations  sanguines  abondantes,  et  a créé 
la  formule  à laquelle  il  a donné  le  nom  de  formule  des  saignées  coup  sur  coup. 
Rouillaud  (6)  l’a  fait  connaître  dans  les  termes  suivants  : 

Premier  jour  de  traitement.  — Une  saignée  du  bras,  de  quatre  palettes,  matin 
et  soir.  Dans  l'intervalle  des  deux  saignées,  on  appliquera  sur  le  côté  douloureux 
trente  sangsues,  ou  mieux  des  ventouses  scarifiées,  jusqu’à  soustraction  de  trois  à 
quatre  palettes  de  sang. 

Deuxième  jour.  — Une  troisième  saignée  du  bras,  de  trois  à quatre  palettes;  et 
si  la  douleur  de  côté  persiste,  une  nouvelle  application  de  sangsues  ou  de  ventouses 
comme  celle  de  la  veille. 

Troisième  jour.  — La  plupart  des  péripneumonies  du  premier  degré  et  d’une 
étendue  moyenne  sont  arrêtées  et  pour  ainsi  dire  jugulées  dès  le  troisième  jour  de 
ce  traitement.  Mais  si  la  maladie  persiste,  il  faut  sans  hésiter  pratiquer  une  qua- 
trième saignée  du  bras,  de  trois  à quatre  palettes. 

Quatrième  jour.  — La  péripneumonie,  même  quand  elle  est  parvenue  au  second 
degré,  si  elle  est  simple  et  qu’elle  ne  soit  pas  trop  étendue,  résiste  rarement  au 
delà  du  quatrième  jour.  Dans  les  cas  où  elle  résiste  encore,  on  doit  faire  une  cin- 
quième saignée  de  trois  palettes  environ,  et  appliquer  un  large  vésicatoire  sur  le 
côté  malade. 

Cinquième , sixième  et  septième  jours.  — Dans  les  cas  les  plus  ordinaires,  c est- 
à-dire  lorsque  l’on  a eu  à traiter  une  péripneumonie  qui  n’a  pas  été  au  delà  d une 
certaine  gravité,  il  ne  s’agit  plus  que  de  surveiller  attentivement  les  malades.  La 


(1)  Sauvages,  Nosologia  methodica,  t.  II,  pars  prima,  p.  496.  Amstelodami,  1763. 

(2)  Borsieri,  Institidiones  med.  pract.,  vol.  IV,  cap.  iv  : De  pulmonum  pectorisque  in - 
flammatione. 

(3)  J.  Sims,  Maladies  épidémiques , traduit  de  l’anglais  par  Jaubert.  Avignon,  1778, 
chap.  v,  p.  123. 

(4)  Bouillaud,  Clinique  médicale  de  l’hôpital  de  la  Chanté.  Paris,  1837,  t.  III,  p.  4o4. 
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résolution  se  déclare  et  marche  rapidement,  et  déjà  l’appétit  commence  à se  faire 
sentir.  Mais,  dans  les  pneumonies  très-graves,  on  est  quelquefois  obligé  de  prati- 
quer une  sixième,  une  septième,  une  huitième  et  même  une  neuvième  saignée  du 
bras,  un  peu  moins  copieuse  que  les  premières  (deux  ou  trois  palettes). 

Dans  les  cas  dont  il  s’agit,  Bouillaud  a été,  dit-il,  quelquefois  obligé  de  retirer 
jusqu’à  dix  livres  de  sang,  et  le  succès  a couronné  ses  efforts. 

En  règle  générale , ajoute  Bouillaud,  on  ne  doit  renoncer  aux  émissions 
sanguines  que  du  moment  où  la  réaction  fébrile  est  nulle  ou  presque  nulle,  et  que 
la  dyspnée,  ainsi  que  la  douleur,  a cessé  à peu  près  complètement.  Si,  comme 
toutes  les  règles  générales,  celle-ci  comporte  quelques  exceptions,  elles  sont  très- 
rares. 

Bouillaud  est,  comme  on  le  voit,  un  des  médecins  qui  accordent  le  plus  de 
valeur  aux  émissions  sanguines  et  qui  en  usent  le  plus  largement.  Il  avait  été  pré- 
cédé dans  celte  voie  par  Sydenham,  Botal,  les  deux  Frank,  Huxani,  mais  sa  pra- 
tique a été  combattue  par  Louis,  Chomel  et  Grisolle. 

Louis  (1),  tenant  compte  de  toutes  les  circonstances,  et  examinant  tous  les  sym- 
ptômes, a reconnu  que  la  saignée  n’avait  qu’une  influence  limitée  sur  la  marche 
de  la  pneumonie  ; que  cette  influence  a été  plus  marquée  dans  les  cas  où  la  sai- 
gnée a été  copieuse  et  répétée  que  dans  ceux  où  elle  a été  unique  et  peu  abon- 
dante ; qu’elle  n’a  point  jugulé  la  maladie.  Néanmoins  cette  influence  existe  ; elle 
est  favorable,  puisque  la  durée  de  la  maladie  a été  abrégée,  surtout  lorsque  la 
saignée  a été  pratiquée  à une  époque  voisine  du  début  : fait  qui  ne  doit  pas  être 
perdu  pour  le  praticien,  et  qui  prouve  qu’il  faut  bien  se  garder  de  retarder  l’emploi 
de  ce  moyen.  Grisolle  est  arrivé  aux  mêmes  résultats  que  Louis. 

Dans  les  cas  observés  par  Louis,  ce  sont  les  saignées  abondantes  et  répétées  qui 
ont  le  plus  d’influence.  Ge  fait  paraît  être  en  faveur  de  la  méthode  employée  par 
Bouillaud  ; mais  il  y a si  loin  de  la  saignée  telle  qu’elle  a été  pratiquée  par  Louis  à 
la  formule  de  Bouillaud,  que  les  faits  ne  sont  plus  comparables. 

[La  mort  n’a  été  que  l’exception  dans  les  cas  observés  par  Bouillaud;  mais  l’âge 
de  ses  malades  était  peu  avancé  et  il  n’y  avait  presque  pas  de  femmes  ; de  l’avis  de 
tout  le  monde,  le  médecin  de  la  Charité  n’a  pas  encore  apporté  en  faveur  de  sa 
méthode  des  preuves  assez  convaincantes  pour  qu’un  praticien  puisse  , à son 
exemple,  se  hasarder  à verser  le  sang  de  ses  malades  avec  cette  profusion. 

Indications  et  contre-indications  de  la  saignée.  — Doit-on  saigner  dans  toutes 
les  pneumonies?  telle  est  la  question  que  se  pose  Grisolle  (2)  et  qu’il  résout  par  la 
négative.  L’âge  avancé,  sans  être  une  contre-indication  absolue  à la  saignée,  doit 
engager  les  médecins  à n’en  user  que  modérément.  Chez  les  enfants,  les  pneumo- 
nies secondaires,  catarrhales,  repoussent  l’emploi  des  émissions  sanguines.  Legendre 
et  Barthez  n’en  veulent  pas  même  dans  les  cas  d’hépatisations  franches.  « En  pré- 
» sence  d un  enfant  atteint  d’une  hépatisation  lobaire,  primitive  et  franche,  la 
* meilleure  thérapeutique  est  l’emploi  d’une  bonne  hygiène  et  l’abstention  de  toute 
» médication.  » Cependant  l’auteur  se  hâte  d’ajouter,  et  Blache  lui  donne  son 
approbation  : « Une  petite  émission  sanguine  locale  ou  générale  soulagera  le  point 

(1)  Louis,  Recherches  sur  les  effets  de  In  saignée , etc.  Paris,  1835. 

(2)  Grisolle,  Traitéde  la  pneumonie,  1864,  p.  573. 
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» de  côté,  diminuera  l’oppression  pénible,  atténuera,  au  moins  momentanément, 
» le  mouvement  fébrile  (1).  » 

Chez  un  adulte  fort  et  vigoureux,  la  saignée  est  futile,  parce  qu’elle  modère  la 
fièvre,  calme  la  douleur  et  abrège  la  maladie;  mais  une  constitution  détériorée 
par  la  misère  (‘2),  par  la  mauvaise  nourriture,  par  le  chagrin,  par  des  excès  ou  par 
des  maladies  antérieures,  peut  contre-indiquer  formellement  l’usage  de  la  saignée 
et  surtout  des  saignées  générales.  Grisolle  ajoute  qu’à  part  de  rares  excep- 
tions, les  saignées  générales  sont  toujours  nuisibles  dans  les  pneumonies  secon- 
daires : de  la  fièvre  typhoïde,  des  affections  cancéreuses  et  de  la  maladie  de 
Bright,  etc. 

A quelle  époque  et  à quel  degré  de  la  pneumonie  doit-on  saigner?  L’âge  auquel 
est  arrivé  la  pneumonie  ne  constitue  jamais  une  contre-indication  absolue  à 
la  saignée;  mais  de  l’avis  des  meilleurs  observateurs,  Pringle  (3),  Louis  (U), 
Grisolle  (5),  les  émissions  sanguines  sont  d’autant  plus  efficaces  qu’elles  sont  prati- 
quées 'a  une  époque  plus  rapprochée  du  début. 

De  la  quantité  de  sang  que  l'on  doit  ôter  et  de  la  manière  d’opérer  l’ émission 
sanguine.  — Nous  empruntons  à Grisolle  (6)  les  préceptes  suivants  : « Les  bons 
praticiens  ont  reconnu  de  tout  temps  qu’il  était  impossible  de  déterminer  d’avance, 
même  approximativement,  le  nombre  de  saignées  qu’il  fallait  faire  et  la  quantité 
de  sang  qu’on  pouvait  retirer  utilement  aux  individus  atteints  de  pneumonie.  La 
quantité  de  sang  doit,  en  effet,  être  subordonnée  à l’âge,  à l’état  des  forces  du  ma- 
lade, à sa  constitution,  à son  état  de  santé  antérieure,  à l’intensité  de  la  fièvre,  ainsi 
qu’à  la  violence  des  symptômes  locaux.  » 

La  saignée  par  la  lancette,  d’après  J.ouis,  a une  supériorité  assez  grande  sur  la 
saignée  par  les  sangsues  et  les  ventouses  scarifiées.  Chez  les  enfants  très-jeunes  on 
ne  peut  mettre  en  usage  que  les  sangsues  ou  des  ventouses  scarifiées  à la  base  de 
la  poitrine.  Chez  les  enfants  de  huit  à dix  ans  on  peut  commencer  à ouvrir  la 
veine.  ] 

Antimoniaux.  — Les  médicaments  de  cette  espèce  ont,  en  général,  une  action 
vomitive  ; c’est  pourquoi,  dans  le  traitement  de  la  pneumonie,  ils  doivent  être 
envisagés  sous  deux  points  de  vue  différents.  Us  peuvent  être  employés  comme 
vomitifs  dans  les  pneumonies  réputées  bilieuses,  suivant  la  pratique  de  L.  Rivière 
et  de  Sloll;  ils  font,  en  ce  cas,  partie  de  la  méthode  purement  évacuante.  Lorsque, 
au  contraire,  suivant  les  préceptes  de  Rasori,  on  emploie  les  antimoniaux,  et  prin- 
cipalement le  tartre  stibié  à doses  élevées,  ce  n’est  plus  seulement  l’évacuation  qui 
a un  résultat  favorable,  puisque  les  bons  effets  peuvent  avoir  lieu  sans  évacuation, 
mais  bien  une  action  particulière  du  médicament,  qui  a servi  de  base  à la  théorie 
du  contre-stimulisme  en  vogue  en  Italie. 

Émétique  à haute  dose.  — Avant  Rasori,  on  avait  quelquefois  prescrit  ce  mé- 

(1)  Blache,  Rapport  sur  un  mémoire  intitulé  : Des  résultats  obtenus  à P hôpital  Sainte- 
Eugénie  par  l'expectation  dans  le  traitement  de  la  pneumonie  des  enfants , par  Barthez 
( Bulletin  de  l’Académie  de  médecine , octobre  1864,  t.  XXX,  p.  21). 

(2)  Grisolle,  hc.  ct‘L,p.  574. 

(3)  Pringle,  Observations  sur  les  maladies  des  armées.  Paris,  1743,  p.  125. 

(h)  Louis,  Recherches  sur  les  effets  de  la  saignée.  1835,  p.  62. 

(5)  Grisolle,  Traité  de  la  pneumonie.  1864,  p.  578. 

(6)  Grisolle,  lue.  oit.,  p.  581. 
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dicament  à une  dose  très-élevée  ; c’est  ce  médecin  qui  a fait  entrer  cette  médication 
dans  la  thérapeutique,  et  qui  le  premier  a proclamé  l’émétique  à haute  dose  comme 
le  remède  le  plus  ellicace  contre  la  pneumonie.  Ce  n’était  pas  seulement  dans  le 
but  de  produire  des  évacuations  qu’il  administrait  ce  médicament,  mais  pour 
modifier  profondément  l’organisme,  en  le  saturant,  pour  ainsi  dire,  d’une  substance 
propre  à combattre  l’état  de  stimulus  dans  lequel  se  trouvent  les  malades.  Exa- 
minons les  faits. 

Rasori  a publié  plusieurs  mémoires  (1)  dans  lesquels  il  a fait  connaître  les 
résultats  de  sa  pratique.  Ces  résultats  ne  sont  pas  extrêmement  satisfaisants,  puisqu’il 
perdait  de  1U  à 22  sur  100  des  malades  qu’il  soignait.  Grisolle  pense  qu’il  faut 
peut-être  attribuer  cette  grande  mortalité  à la  trop  grande  énergie  avec  laquelle  le 
médicament  était  employé  par  Rasori.  Mais  comment  résoudre  de  semblables 
questions,  lorsque  nous  n’avons  pas  les  détails  des  faits  sur  lesquels  nous  pourrions 
asseoir  notre  jugement  ? 

Laennec  étant  plus  exact  que  Rasori  dans  l’appréciation  de  la  maladie,  les  faits 
qu’il  nous  a fait  connaître  sont  par  cela  même  un  peu  plus  importants.  Il  résulte 
des  chiffres  qu’il  a donnés,  et  des  corrections  qui  y ont  été  faites  par  Mériadec 
Laennec,  que  la  mortalité  a été  d’environ  1 sur  18.  Mais  on  a fait  des  objections 
très-justes  à la  manière  dont  Laennec  a présenté  les  faits  : ne  tenant  compte  ni  de 
l’intensité  de  la  maladie,  ni  de  l’àge  des  malades,  etc.,  il  n’a  pu  parvenir  qu’à  des 
résultats  très-vagues.  Nous  serions  donc  fort  embarrassés  pour  apprécier  la  valeur 
du  tartre  stibié  à haute  dose,  si  Louis,  et  après  lui  Grisolle,  mettant  dans  leurs 
investigations  autant  de  rigueur  que  leurs  prédécesseurs  y avaient  apporté  de  né- 
gligence, n’étaient  venus  dissiper  notre  incertitude.  Louis  a vu  l’émétique  réussir 
chez  les  vieillards,  dans  des  conditions  très-graves,  au  milieu  des  symptômes  les 
plus  intenses,  et  lorsque  la  saignée  n’avait  pas  empêché  la  maladie  de  s’aggraver. 
Et  non-seulement  le  chiffre  de  la  mortalité  a été  comparativement  assez  faible, 
mais  encore  sous  l’influence  immédiate  de  l’émétique,  et  alors  même  que  de  nom- 
breuses évacuations  semblaient  devoir  accabler  les  malades,  on  voyait  les  principaux 
symptômes  s’amender,  et  bientôt  après  la  convalescence  s’établir.  Oanvin  (2), 
Téallier  (3),  Rayer  (à),  Trousseau,  [Uirtz  (5)]  et  beaucoup  d’autres  médecins,  ont 
cité  des  faits  nombreux  qui  viennent  confirmer  les  résultats  obtenus  par  Louis. 

Grisolle  (6)  a reconnu  que  le  tartre  stibié  à haute  dose  avait  eu  la  plus  heureuse 
influence,  tant  sur  l’issue  de  la  maladie  que  sur  l’amendement  rapide  de  tous  les 
symptômes  et  sur  la  durée  de  la  convalescence,  qui,  à l’aide  de  ce  traitement,  n’est 
pas  ordinairement  de  plus  de  trois  ou  quatre  jours. 

A quelle  dose  faut-il  administrer  le  tartre  stibié?  Rasori  donnait  ce  médica- 
ment à des  doses  énormes. 

(1)  Rasori,  De  la  péripneumonie  inflammatoire  et  de  la  manière  de  la  traiter, principale- 
ment par  le  tartre  émétique  ( Opuscoli  di  med.  clin.  : Delta  peripneum.  infant,  e ciel  curarlc 
princ.  col  tartatro  stibiato,  etc.,  trad.  par  M.  Phil.  Fontaneilles,  in  Arch.  gén.  de  méd., 
1824,  lrc  sér.,  t.  IV,  p.  30 0-4 'K). 

(2)  Danvin,  Journal  universel  hebdomadaire  de  médecine.  Paris,  1830,  t.  1,  p.  121. 

(3)  Téallier,  Du  tartre  stibié.  Paris,  1832. 

(4)  Rayer,  Dictionnaire  de  médecine  et  de  chirurgie  pratiques,  art.  Antimoine. 

(5)  Uirtz,  Nouveau  Dictionnaire  de  médecine  et.  de  chirurgie  pratiques.  Paris,  t.  II,  1865, 
art.  Antimoine. 

(6)  Grisolle,  Traité  de  la  pneumonie.  1864,  p.  616. 
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Méthode  de  Rasori. — 1°  Saignées  plus  ou  moins  copieuses,  ou  point  (le  saignée. 
2 Du  premier  jour  du  traitement  au  quatrième , cinquième , et  quelquefois 
plus  : 

3e  Tartre  stibié,  de  CO  cenligr.  à ier,20  | Eau  d’orge  miellée 1000  gram. 

A prendre  par  tasses. 


Renouveler  cette  dose  deux  fois  dans  la  journée. 

3°  Après  le  quatrième  ou  le  cinquième  jour  du  traitement,  diminuer  progressi- 
vement la  dose  de  l’émétique,  ou  même  en  cesser  brusquement  l’emploi,  si  l’amé- 
lioration est  très-grande. 

Dans  le  cours  de  la  maladie,  Rasori  administrait  habituellement  de  6 à 12  gram- 
mes de  tartre  stibié  ; mais  ce  n’était  point  là  une  limite  qu’il  hésitât  à franchir, 
car,  dans  un  certain  nombre  de  cas,  il  employait  jusqu’à  lx  grammes  d' émétique 


matin  et  soir , et  portait  ainsi  la  dose  totale  à 60  ou  65  grammes.  Il  n’est  donc  pas 
permis  d’indiquer  avec  précision  les  doses  prescrites  par  Rasori. 

On  a vu  que  cet  auteur,  tantôt  employait  la  saignée,  et  même  la  saignée  abon- 
dante, et  tantôt  se  dispensait  de  tirer  une  seule  goutte  de  sang.  Cette  circonstance 
sert  à faire  apprécier  plus  exactement  les  opinions  théoriques  de  Rasori.  Dans  sa 
manière  de  voir,  la  saignée  et  le  tartre  stibié  ont  la  même  action  contre  les  plileg- 
masies  ; le  degré  seul  est  différent.  Il  en  résulte  que,  dans  les  cas  où  l’on  néglige  la 
saignée,  on  peut  y suppléer  en  augmentant  la  dose  de  l’émétique,  et  que,  dans  le 
cas,  au  contraire,  où  l’on  ménage  l’émétique,  il  faut  augmenter  le  nombre  des 
saignées.  Si  Rasori  accorde  généralement  la  préférence  à l’émétique,  c’est  qu’on 
peut  le  donner  à des  doses  très -élevées,  sans  avoir  à redouter  les  inconvénients 
qui  résultent  de  saignées  trop  copieuses  et  trop  souvent  répétées.  Il  s’ensuit  que  le 
propagateur  de  l’emploi  du  tartre  stibié  à haute  dose,  de  cette  médication  qu’on 
oppose  avec  tant  d’avantage  aux  saignées  coup  sur  coup  dans  le  traitement  de  la 


pneumonie,  était  en  réalité  partisan  de  cette  dernière  méthode,  à laquelle  il  ne 


re- 


nonçait que  dans  la  crainte  de  rendre  le  malade  exsangue.  Pour  suivre  exactement 
la  méthode  de  Rasori,  il  faut  d’autant  plus  élever  les  doses  d’émétique,  qu’on  aura 
moins  saigné  le  malade. 

Les  médecins  qui,  après  Rasori,  ont  employé  le  tartre  stibié  à haute  dose  dans 
le  traitement  de  la  pneumonie,  ont  bien  rarement  administré  une  aussi  grande 
quantité  de  ce  médicament  On  s’est  borné,  à l’exemple  de  Tommassini  et  de 
Laennec,  à prescrire  d’abord  de  trois  à quatre  décigrammes  d’émétique  dans 
une  potion,  et  à augmenter  progressivement  la  close  les  jours  suivants,  jusqu  à 
6 ou  7 décigrammes  au  plus.  C’est  là  la  pratique  la  plus  générale  aujourd  hui.  Quel- 
ques médecins  dépassent  ces  limites;  mais  comme  leurs  observations  ne  sont  pas 
publiées  en  nombre  suffisant,  on  ne  peut  dire  s’ils  le  font  avec  ou  sans  avan- 
tages. 

D’après  Rasori,  ces  doses  considérables  de  tartre  stibié  ne  produiraient  pas  ordi- 
nairement de  grandes  évacuations;  mais  l’expérience  journalière  prouve  qu  il  y a 
dans  cette  assertion  une  exagération  marquée.  Après  un  ou  plusieurs  jours  de 
l’emploi  de  l’émétique,  il  arrive  assez  fréquemment,  il  est  vrai,  que  les  évacua- 
tions s’arrêtent  et  qu’il  y a ce  que  l’on  appelle  tolérance  ; mais  le  premier,  le 
second  jour,  et  souvent  pendant  toute  la  durée  du  traitement,  les  vomissements,  et 
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plus  encore  les  selles,  se  font  remarquer  par  leur  abondance.  Dans  le  but  de  rendre 
l’action  évacuante  de  l’émétique  moins  violente,  on  ajoute  à la  potion  de  3 à 
10  centigrammes  d’opium,  de  15  à 60  grammes  de  sirop  diacode,  et  quelquefois 
de  2 à 5 grammes  d’eau  distillée  de  laurier-cerise  ; mais  on  n’attribue  aucune  vertu 
curatrice  à ces  substances.  Selon  Ancelon  (de  Dieuze),  ce  qui  empêche  ordinaire- 
ment la  tolérance  de  s’établir,  c’est  qu’on  donne  aux  malades  des  boissons  trop 
abondantes.  En  diminuant  notablement  la  quantité  des  liquides,  on  obtient  facile- 
ment ce  résultat  (1).  Suivant  Hérard  (2),  qui  a publié  un  mémoire  fort  intéressant 
sur  la  pneumonie  des  enfants,  on  obtient  facilement  la  tolérance  en  n'employant 
que  de  Veau  distillée  pour  dissoudre  le  tartre  stibié,  et  en  ajoutant  un  peu  de  sirop 
diacode  à la  solution. 

Il  est  peu  de  médecins  qui  fassent  un  usage  exclusif  des  saignées  ou  du  tartre 
stibié.  Presque  toujours,  à l’imitation  de  Laennec,  on  les  combine  de  manière 
à emprunter  à chacun  d’eux  son  action.  C’est  une  méthode  qu’on  peut  appeler 
mixte. 

Méthode  mixte  (Laennec).  — 1°  Si  les  malades  sont  en  état  de  supporter  une 
émission  sanguine  considérable,  pratiquez  une  saignée  de  ùOü  à 500  grammes. 

2°  Immédiatement  après  la  saignée,  administrez  la  potion  suivante  : 


11  Tartre  stibié 

Infusion  légère  et  froide 
de  feuilles  d’oranger  . . 


5 centigr. 


Sirop  de  guimauve 


70  gram. 


Mêlez.  A prendre  en  une  fois. 


15  gram. 


3°  Répétez  cette  dose  de  deux  heures  en  deux  heures,  jusqu’à  ce  que  le  malade 
en  ait  pris  six;  puis  laissez-le  se  reposer  pendant  sept  ou  huit  heures,  si  le  cas 
n’est  pas  très-urgent  Si,  au  contraire,  vous  jugez  qu’il  y a urgence,  continuez 
l’administration  du  tartre  stibié  sans  interruption.  Persistez  dans  l’emploi  de 
ce  traitement  jusqu’à  ce  qu’il  y ait  un  amendement  marqué  des  principaux 
symptômes. 

U°  Si  les  premières  évacuations  vous  paraissent  trop  abondantes,  ou  si  la  tolé- 
rance ne  s’établit  pas,  ajoutez  à la  potion  de  30  à 60  grammes  de  sirop  diacode,  ou 
bien  de  5 à 1 0 centigrammes  d’extrait  d’opium. 

5°  Dans  les  cas  où  les  symptômes  seraient  extrêmement  intenses,  n’hésitez  pas 
à porter  chaque  dose  de  tartre  stibié  à 7,  10  et  même  12  centigrammes,  et 
toujours  dans  la  même  quantité  de  véhicule. 

Telle  est  la  manière  dont  Laennec  traita  la  pneumonie  dans  les  dernières  années 
de  sa  pratique.  Il  a été  imité,  à quelques  nuances  près,  par  presque  tous  les  méde- 
cins français.  Dans  les  hôpitaux  de  Paris,  cette  médication  est  généralement 
adoptée  ; c’est  en  l’employant  que  Louis  a obtenu  des  résultats  favorables,  qui  oui 
été  confirmés  par  les  observations  de  Grisolle.  En  combinant  ainsi  la  saignée  avec 
l’émétique,  on  a obtenu  une  mortalité  plus  faible  que  par  l’émétique  seul.  La  con- 
valescence a été,  il  est  vrai,  un  peu  plus  longue  ; mais  c’est  un  inconvénient  qui, 


(1)  Ancelon,  Considér.  prat.  sur  l’administration  du  tartre  stibié  à haute  dose,  etc. 

[Union  médicale , 22  juillet  1847,  p.  366).  f 

(2)  Hérard,  De  l’emploi  du  tartre  stibié  à haute  dose  dans  le  traitement  de  la  pneumonie , 
spécialement  chez  les  enfants  [Union  médicale,  octobre  1847,  p.  526). 
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dans  le  cas  dont  il  s agit,  ne  doit  pas  entrer  en  ligne  de  compte  ; car,  avant  tout,  il 
faut  guérir. 

L’enfance  et  la  vieillesse  ne  doivent  apporter  que  peu  de  modifications  à ce  trai- 
tement. 

Prus  (1)  conseille  d’administrer  le  tartre  stibié  chez  les  vieillards  à la  dose  de 
50  centigrammes  à 2 grammes,  suivant  la  violence  du  cas,  mais  il  fait  précéder 
l’administration  de  ce  remède  de  une,  deux  ou  trois  saignées.  11  recommande  sur- 
tout, lorsqu’il  est  survenu  une  amélioration  même  notable,  de  ne  pas  croire  la 
maladie  terminée,  car  elle  a une  tendance  très-grande  à reparaître,  et  c’est  alors 
qu’il  faut  administrer  le  tartre  stibié. 

Pour  Hérard,  il  faut  que  le  médicament  soit  administré  à haute  dose  et  passe 
dans  le  torrent  circulatoire.  Le  médicament  a été  donné  à la  dose  de  20  à 25  centi- 
grammes chez  les  enfants  de  six  ou  sept  ans,  la  convalescence  s’est  promptement 
établie,  et  il  n’y  a eu  aucun  accident.  On  a vu  plus  haut  les  moyens  que  l’auteur 
conseille  pour  produire  la  tolérance. 

Fauvel  (2),  au  contraire,  donne  aux  vieillards  l’émétique  à faible  dose.  Après 
une,  deux  et  même  trois  saignées,  et  le  plus  souvent  après  avoir  donné  l’émétique 
en  lavage  le  premier  jour,  il  administre,  jusqu'à  salivation , les  paquets  suivants  : 


Calomel AO  centigram. 

Opium 10  centigram. 

Pour  huit  paquets.  Dose  : de  cinq  à douze. 


Tartre  stibié 5 centigram. 


Fauvel  assure  avoir  obtenu,  parce  moyen,  des  succès  nombreux,  mais  l’usage  du 
tartre  stibié  à haute  dose  nous  paraît  plus  sûr. 

Chez  les  enfants,  le  tartre  stibié,  combiné  avec  les  saignées,  a été  donné  à très- 
haute  dose,  sans  aucun  accident  et  avec  de  très-heureux  résultats.  C’est  ce  qu’on 
peut  voir  dans  un  mémoire  de  Blache  (3),  où  sont  rapportés  plusieurs  cas  dans 
lesquels,  h l’àge  de  neuf,  douze  et  quatorze  ans,  l’émétique  a été  administré  à la 
dose  de  30,  U0  et  meme  50  centigrammes  dans  une  potion. 

La  méthode  mixte  est  la  meilleure,  et  par  conséquent  on  ne  saurait  trop  insister 
sur  la  nécessité  de  l’employer  avec  rigueur  et  persévérance. 

Contre-indications  du  traitement  par  le  tartre  stibié  à haute  dose , et  des  acci- 
dents qu'il  peut  produire.  — On  a placé  au  nombre  des  premières  le  mauvais  état  du 
tube  digestif;  mais  on  a répondu  avec  raison  que  le  danger  occasionné  par  l'inflam- 
mation du  poumon  était  trop  grand  pour  s’arrêter  à cette  considération,  qui,  dans 
un  autre  cas,  serait  importante.  On  en  voit  la  preuve  dans  un  fait  très-intéressant 
observé  dans  le  service  de  Louis  (Zt).  Ln  malade  atieint  d’une  dysenterie  grave  fut 
pris  de  pneumonie.  Louis  n’hésita  pas  à prescrire  le  tartre  stibié  à haute  dose.  La 
tolérance  s'établit  et  le  malade  guérit.  On  a pensé  que,  chez  une  femme  enceinte, 


(1)  Prus,  De  V émétique  à haute  dose  d'ans  la  pneumonie  chez  les  vieillards.  (Journ.  de 
nvéd.  et  de  ehir.,  1842.  — Mémoires  de  V Acad,  deméd.  Paris,  1840,  t.  VIII. 

(2)  Fauvel,  Clinique  de  la  Salpêtrière.  Pneumonie  des  vieillards,  son  diagnostic  et  son 
traitement  ( Union  médicale,  3 avril  1847,  p.  161). 

(3)  Rlache,  Administration  du  tartre  stibié  à haute  dose  dans  le  cas  de  pleurésie  et  de 
pneumonie  {Archives gén.  de  méd.,  1827,  lre  série,  t.  XV,  p.  12). 

(4)  Louis,  Gazette  des  hôpitaux,  août  1848. 
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les  secousses  produites  par  le  vomissement  pourraient  provoquer  l’avortement  ; 
mais  les  faits  prouvent  que  la  maladie  le  provoque  bien  plus  fortement  encore.  On 
doil  donc  employer  avec  hardiesse  le  moyen  le  plus  propre  à dissiper  la  pneumonie. 
C’est  la  conduite  qui  a été  tenue  dans  un  cas  rapporté  par  Labrunie  (1),  et  il  n’y  a 
eu  aucun  accident  pour  l’enfant. 

Quant  aux  accidents,  ils  consistent  dans  une  irritation  du  pharynx  et  de  l’ceso- 
phage,  avec  production  de  pustules  ou  d’ulcérations,  ou  bien  dans  un  véritable 
empoisonnement  par  le  tartre  stibié.  Dans  le  premier  cas,  il  faut  suspendre  le  mé- 
dicament et  donner  les  adoucissants  ; dans  le  second,  qui  se  manifeste  parla  pâleur, 
l’accablement,  la  décomposition  des  traits,  le  refroidissement  des  extrémités,  une 
sueur  visqueuse,  la  petitesse  extrême  du  pouls,  on  remédie  à ces  accidents  en 
administrant  le  vin,  l’alcool,  l’éther,  en  faisant  des  frictions  stimulantes  sur  l’abdo- 
men et  les  extrémités,  si  les  évacuations  continuent  avec  trop  d’abondance,  en  pre- 
scrivant l’opium.  [Behier,  qui  a vu  la  mort  survenir  dans  des  cas  de  ce  genre  (2), 
conseille  d’arrêter  l’administration  de  l’émétique  et  de  donner  de  l’extrait  de  quin- 
quina, à la  dose  de  1 à 2 grammes.] 

E.  Boudet,  pour  prévenir  l’inflammation  pustuleuse  de  la  gorge,  a donné  les 
pilules  suivantes  : 

^ Émétique 3sr,20  Gomme  arabique lt>r,5U 

Extrait  d’opium 0Br,16  Poudre  de  guimauve lsr,50 

Extrait  de  laitue 46r,00 

Pour  trente-deux  pilules,  contenant  chacune  1 décigramme  de  tartre  stibié.  A prendre  toutes 
les  deux  heures.  Le  premier  jour  à la  dose  de  deux  ou  trois,  le  lendemain  à la  dose  de  cinq 
ou  six. 

Le  kermès  minéral  a été  administré  à la  dose  suivante  : 

Kermès  minéral 1 gram.  1 Sirop  de  fleur  d’oranger 30  grain. 

Eau  distillée  de  tilleul.  ...  175  gram.  | 

A prendre  par  cuillerées. 

On  a même  élevé  la  dose  du  kermès  à h grammes. 

Suivant  Trousseau  et  Pidoux  (3),  ce  médicament  aurait  au  moins  autant  d’avan- 
tages que  l’émétique  ; mais  Rayer,  qui  l’a  expérimenté  avec  soin,  n’a  point  confirmé 
cette  assertion.  Quelques  autres  auteurs,  tels  que  Giacomini  et  Double,  ont  pré- 
conisé le  kermès  à haute  dose;  mais  les  faits  manquent  à notre  appréciation. 
Barthez  et  Rilliet  citent  quelques  cas  dans  lesquels  l’emploi  de  ce  moyen  s’est 
montré  utile  chez  les  enfants.  Robin,  de  Mauriac  (fi),  conseille  le  traitement  de  la 
pneumonie  par  le  kermès  minéral  à haute  dose,  mais  il  ne  l’élève  pas  au-dessus  de 
30  centigrammes  à lgr,50.  Dans  les  faits  qu’il  a observés,  la  mortalité  a été  d’un 
dixième  ; il  n’y  a pas  eu  d’éruption  pustuleuse.  En  somme,  il  est  plus  que  probable 
que  ce  remède  a un  certain  degré  d’efficacité  ; mais  en  a-t-il  autant  que  l’éméti- 
que? c’est  ce  qui  n’est  nullement  prouvé. 

(1)  Labrunie,  Journaldes  connaissances  médico-chirurgicales,  avril  1842. 

(2)  Behier,  Clinique  de  la  Pitié,  1864,  p.347. 

(3)  Trousseau  et  Pidoux,  Traité  de  thérapeutique  et  de  matière  médicale,  7e  édition.  Paris, 
1862,  t.  Il,  p.  7. 

(4)  Piobin  (de  Mauriac),  Mémoire  clinique  sur  le  kermès  à haute  dose  associé  aux  saignées 
dans  le  traitement  de  la  pneumonie  {Union  médicale , janvier  et  février  1848,  p.  45). 
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L’efficacité  du  tartre  stibié  est  seule  rigoureusement  démontrée,  il  serait  impru- 
dent de  le  remplacer  par  une  autre  préparation  antimoniale. 

Vomitifs , purgatifs.  — Nous  venons  de  parler  des  antimoniaux  administrés 
comme  ayant  une  vertu  particulière  contre  la  pneumonie.  Mais  ces  médicaments, 
et  principalement  l’émétique,  ont  été  aussi  donnés  depuis  fort  longtemps,  et  par  un 
grand  nombre  de  médecins,  comme  de  simples  vomitifs.  C’est  ainsi  que  Rivière 
prescrivait  tous  les  deux  jours  un  décigramme  de  tartre  stibié,  médication  em- 
ployée par  Rayer  (1),  qui  la  place  au  même  rang,  pour  l’efficacité,  que  celle  de 
Rasori,  et  cpii  ne  lui  reconnaît  d’autre  inconvénient  que  de  fatiguer  beaucoup  les 
malades.  Pour  faire  admettre  une  pareille  assertion,  il  faudrait  donner  une  analyse 
exacte  d’un  bon  nombre  d’observations. 

Quant  aux  autres  vomitifs  mis  en  usage,  nous  n’avons  de  données  importantes 
que  sur  Yipécacuanha.  Guersant  (2)  administrait  ordinairement  l 'ipécacuanha  à 
la  dose  de  20  à 30  centigrammes  chez  les  très-jeunes  enfants  ; c’est  surtout 
Broussonnet  (3),  qui  a insisté  sur  l’emploi  de  cette  substance,  qu’il  donne  à haute 
dose,  ainsi  qu’il  suit  : 

2 C Ipécacuanha  . . de  lsr,50  à 3 gram.  ( Eau  bouillante 120  à 180  grain. 

Faites  infuser. 

Quelquefois  on  ajoute  : 

Sirop  diacode 15  à 30  gram. 

A prendre  par  cuillerées. 

Sous  l’influence  de  ce  moyen,  précédé  ordinairement  d’une  ou  de  plusieurs  sai- 
gnées, Broussonnet  a vu  la  maladie  céder  rapidement,  notamment  dans  une  pneu- 
monie double  chez  un  vieillard  de  quatre-vingts  ans  ; et  ce  qu’il  y a de  remar- 
quable, c’est  que  la  tolérance  s’est  établie  avec  plus  de  facilité  que  lorsqu’on 
administre  la  potion  stibiée. 

Delioux  (k)  vante  également  l’action  de  l’ipécacuanha  h haute  dose  dans  la  pneu- 
monie ; il  se  sert  de  ce  médicament  dès  le  début,  conjointement  avec  les  émissions 
sanguines.  Sur  onze  malades  soumis  à ce  traitement,  un  seul  a succombé. 

L’ipécacuanha,  dit-il,  a été  généralement  toléré  par  l’estomac  avec  assez  de 
facilité  ; il  l'a  été  plus  complètement  encore  par  le  tube  intestinal,  et  loin  de  déter- 
miner de  la  diarrhée,  comme  le  font  si  souvent  les  antimoniaux,  il  a parfois  laissé 
persister  une  constipation  qu’il  a fallu  vaincre  par  les  lavements  laxatifs. 

1°  Il  a ralenti,  déprimé  le  pouls,  tantôt  progressivement,  tantôt  avec  une  promp- 
titude remarquable  ; 2°  il  a presque  constamment  provoqué  la  moiteur  ou  des 
sueurs  plus  ou  moins  abondantes;  3°  il  a changé  promptement  les  caractères  pa- 
thognomoniques des  crachats  et  facilité  l’expectoration  ; h°  il  a paru  activer  la  réso- 
lution des  engorgements  pulmonaires,  la  résorption  des  épanchements  pleuraux. 

(1)  Rayer,  Dictionnaire  demèdecine  et  de  chirurgie  pratiques , art.  Antimoine. 

(2)  Guersant,  De  la  pneumonie  dans  l’enfance  et  de  son  traitement  ( Union  médicale , 
29  juin  1847,  p.  327). 

(3)  Broussonnet  (de  Montpellier),  Compte  rendu  des  maladies,  etc.,  par  M.  Rességuier 
(hôpital  général  de  Montpellier,  service  de  M.  Broussonnet;  extrait  delà  Gazette  médicale  de 
Montpellier). 

(4)  Delioux,  Ipécacuanha  employé  à hautes  doses,  Rapport  de  Desportes  ( Bulletin  de  l’Aca- 
démie de  médecine,  Paris,  1851,  t.  XVI,  p.  1231). 
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C’est  à l’observation  ultérieure  à confirmer  ou  à infirmer  ces  résultats. 

Quant  aux  purgatifs , ils  ont  été  employés  dès  la  plus  haute  antiquité,  mais  il 
est  impossible  de  leur  accorder  un  haut  degré  d’efficacité.  Lorsqu’on  administre 
’émétique  à haute  dose,  ils  sont  inutiles,  car  les  selles  sont  nombreuses  ; lorsqu’on 
emploie  une  autre  médication,  ils  sont  administrés  à titre  d’adjuvants,  dans  le  but 
d’entretenir  la  liberté  du  ventre.  L 'huile  de  ricin,  la  manne , le  sulfate  de  soude 
ou  de  magnésie,  sont  les  purgatifs  le  plus  fréquemment  prescrits  ; nous  les  rappel- 
lerons dans  les  ordonnances. 

Mercuriaux.  — Ce  n’est  guère  que  le  calomel  qui  est  employé.  L’Angleterre 
est  le  pays  où  cette  médication  est  le  plus  en  usage.  On  l’associe  presque  toujours 
à l’opium,  et  l’on  fait  précéder  son  administration  de  la  saignée.  On  le  prescrit  de 
la  manière  suivante  : 

"il  Calomel 30  à 60  centigram.  | Opium  pulvérisé 8 à 15  centigram. 

Mêlez.  Divisez  en  six  ou  dix  paquets,  suivant  la  dose.  A prendre  un  toutes  les  trois  ou  quatre 
heures. 

Dans  le  cas  où  il  y a un  trouble  plus  ou  moins  marqué  des  fonctions  de  l'esto- 
mac, on  modifie  ainsi  qu’il  suit  la  prescription  : 

if  Calomel 10  centigram.  | Poudre  de  Dower 10  centigram. 

Mêlez.  A prendre  toutes  les  trois  heures. 

On  peut  continuer  l’usage  de  ce  médicament  jusqu’à  ce  qu’il  y ait  un  effet  pro- 
duit sur  la  maladie  ou  une  action  sur  les  gencives. 

Quelle  est  la  valeur  de  cette  médication?  On  ne  pourra  pas  le  savoir  tant  que 
les  faits  ne  seront  pas  présentés  par  les  médecins  anglais  autrement  qu’ils  ne  l’ont 
été  jusqu’à  présent. 

lodure  de  potassium.  — Upshur  (1)  imagina,  dans  des  cas  très-graves,  où  les 
crachats  devenaient  purulents,  où  l’état  était  des  plus  alarmants,  de  donner  de 
l’iodure  de  potassium  à la  dose  de  lgr,25,  en  vingt-quatre  heures,  dans  une 
infusion  de  houblon.  Dans  sept  cas  il  obtint  un  plein  succès.  C’est  un  moyen 
à tenter,  bien  qu’il  soit  à regretter  que  les  observations  de  Upshur  ne  soient  pas 
assez  complètes. 

Narcotiques.  — V opium  est  fréquemment  administré;  il  agit  comme  calmant, 
et  est  très-utile  pour  procurer  quelque  repos  aux  malades.  La  dose  ordinaire  est  de 
3 à 5 centigrammes  par  jour,  quand  on  le  donne  seul.  Quelques  médecins  anglais 
recommandent  d’en  administrer  15  centigrammes  après  la  première  saignée,  afin 
d’empêcher  la  réaction;  mais,  ainsi  que  le  fait  observer  Grisolle,  il  n’est  pas  dé- 
montré que  ce  but  ait  été  atteint  et  que  le  résultat  définitif  ait  été  plus  heureux 
qu’avec  une  autre  médication. 

Quelques  auteurs  ont  plus  particulièrement  recommandé  hjusquiame  noire. 


Formule  de  Hufeland. 

Racine  de  salep  en  poudre 2 gram. 

(1)  Upshur,  The  medical  Examiner  (Philadelphie,  juin  1814  et  1815)  : De  Tic 
potassium  dans  les  dernières  périodes  de  la  pneumonie. 

Vali.kix,  5 édil.  11  — 12 
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Faites  dissoudre  dans  : 


Eau  tiède 

Ajoutez  : 


Eau  de  fleur  d’oranger. . . 10  gram. 
Extrait  de  jusquiame 25  centigram. 


Sirop  de  guimauve 


Mêlez.  A prendre  par  cuillerée  à thé. 


60  gram. 


30  gram. 


Rien  ne  prouve  que  l’emploi  de  cette  substance  soit  supérieur  à celui  de 
l’opium. 

Vésicatoires.  — - On  pensait  que  les  vésicatoires  hâtaient  considérablement  la 
résolution  de  l’inflammation  Les  recherches  de  Louis  ont  appris  qu’au  plus  fort  de 
la  maladie,  ces  exutoires  pouvaient  ajouter  à l’excitation  fébrile  et  causer  de  l’in- 
somnie, et  qu’à  une  époque  plus  avancée  ils  devenaient  inutiles.  Barthez  et  Rilliet 
ont  fait  la  même  observation  chez  les  enfants. 

[ Grisolle  (1)  ne  considère  le  vésicatoire  que  comme  un  moyen  adjuvant,  mais  il 
en  recommande  l’usage  lorsque  la  résolution  est  lente  à se  faire.] 

Diurétiques.  — Parmi  ces  médicaments,  le  nitrate  et  le  sous-carbonute  de 
potasse  sont  ceux  qui  ont  été  le  plus  fréquemment  employés.  Le  premier  est  mis 
en  usage  principalement  par  les  médecins  allemands.  Most  (2)  associe  le  nitrate  au 
sulfate  de  potasse  dans  la  formule  suivante  : 


"if  Nitrate  de  potasse 8 gram.  I Décocté  de  guimauve 210  gram. 

Sulfate  dépotasse 15  gram.  | Sirop  d’orgeat 30  gram. 

Mêlez.  Dose  : une  ou  deux  cuillerée^  à bouche,  d’heure  en  heure. 


xf  Ce  même  médicament  est  regardé  comme  très-efficace,  dans  la  pneumonie  des 
enfants,  par  Gœlis,  dont  voici  la  formule  : 

If  Infusé  de  réglisse ) Nitrate  de  potasse l«r,30 

Décocté  de  graine  de  lin.  \ aa  ’ ®ra  ' Oxymel  simple 45sr,00. 

Mêlez.  A prendre  par  petite  cuillerée  d’heure  en  heure. 

Martin-Solon  (3)  a donné  le  nitrate  de  potasse  à haute  dose  : 18,  2/R  30  gram- 
mes dans  trois  litres  de  tisane  pectorale  sucrée,  pour  vingt-quatre  heures.  Il  a cité 
cinq  cas  dans  lesquels  la  guérison  a eu  lieu  à la  suite  de  cette  médication.  Ces 
expériences  ont-elles  été  répétées  ? Nous  l’ignorons.  Le  nombre  de  cas  rapportés 
par  Martin-Solon  est  loin  de  suffire  pour  fixer  notre  opinion  sur  le  degré  d’utilité 
de  ce  médicament. 

Le  sous-carbonate  de  potasse  a été  principalement  recommandé  par  iMasca- 
gni  (A).  Ce  médecin  célèbre  prescrivait  : 

Eau  commune 1000  gram.  | Sous-carbonate  de  potasse.  25  ou  3 gram. 

A prendre  dans  la  journée  pour  unique  boisson. 


(1)  Grisolle,  Traité  de  la  pneumonie.  1864,  p.  694. 

(2)  Most,  Encyclopüdie  der  gesammten  Staatsarzneikunde.  Leipzig,  1838,  t.  I,  p.  99. 

(3)  Martin-Solon,  Nitrate  de  potasse  à haute  dose  dans  la  pneumonie  aiguë  (Bulletin  de 
thérapeutique,  mai  1847,  t.  XXXII,  p.  406). 

(4)  Mascagni,  Mem.  délia  Soc.  ital.  dette  scienzc , t.  XL  Modcna,  1804. 
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Autres  moyens  recommandés  par  les  auteurs.  — Parmi  les  remèdes  regardés 
comme  contre-stimulants  par  les  médecins  italiens,  V acétate  de  plomb,  la  digitale 
et  ['acide  prussique  méritent  une  mention.  Ce  sont  les  médecins  allemands  qui 
ont  vanté  l’acétate  de  plomb,  ilichter  (1)  unissait  cette  substance  h l’opiuin,  comme 
on  peut  le  voir  dans  la  formule  suivante  : 


'if  Acétate  de  plomb 0sr,15 

Laudanum  de  Sydenham 18r,20 


Eau  de  cerises  noires 300  gram. 

Sirop  de  sucre 25  gram. 


Mêlez.  Une  cuillerée  à bouche  toutes  les  trois,  quatre  ou  cinq  heures,  suivant  les  cas. 

Lorsque  la  circulation  est  très-active,  cet  auteur  remplace  l’eau  de  cerises  noires 
par  une  infusion  de  2 grammes  de  feuilles  de  digitale  dans  six  verres  d’eau.  La 
digitale  a été  aussi  employée  par  Rasori  ; mais  elle  est  à peu  près  aban- 
donnée, on  n’a  nullement  démontré  ses  avantages,  et  elle  peut  avoir  des  incon- 
vénients. 

Formule  de  J.  Frank. 

if  Feuilles  de  digitale  pourprée.,  lGr,25  | Eau  de  fontaine 650  gram. 

Faites  bouillir  jusqu’à  réduction  à 500  grammes. 


Ajoutez  : 

Nitrate  dépotasse 4 gram.  | Sirop  simple. 

Mêlez.  Un  demi-verre  chaque  demi-heure. 


30  gram. 


L'acide  hydrocyanique  (prussique),  recommandé  par  Brera,  Borda,  Manzoni  (2), 
a été  remplacé  en  Italie  par  l’eau  distillée  de  laurier-cerise,  à laquelle  on  recon- 
naît les  mêmes  propriétés  contre-stimulantes.  Ces  médicaments  agissent-ils  autre- 
ment qu’en  portant  du  calme  dans  la  respiration,  c’est-à-dire  agissent-ils  autre- 
ment que  les  narcotiques  dont  nous  avons  parlé  plus  haut  ? C’est  ce  dont  il  est 
permis  de  douter.  Louis  faisait  habituellement  entrer  de  2 à U grammes 
d’eau  distillée  de  laurier-cerise  dans  la  potion  émétisée  qu’il  administrait  à ses 
malades. 

V hydrochlorate  d’ammoniaque  a été  aussi  fortement  recommandé.  J.  Frank  le 
prescrivait  ainsi  qu’il  suit  : 


'if  Hydrochlorate  d’ammoniaque.  4 gram.  I Miel. 
Gomme  arabique 12  gram.  | 

Faites  bouillir  quelques  instants  dans  : 

Eau 

A prendre  par  tasse  toutes  les  deux  heures. 


30  gram. 


q.  s. 


Les  affusions  froides  ou  les  lotions,  recommandées  par  Hildenbrand  et  Campa- 
gnano  (3),  auraient  besoin,  pour  être  admises,  d’une  masse  considérable  de  faits 
en  leur  faveur.  La  prudence  veut  qu’on  les  repousse,  ainsi  que  l’administration  de 
I eau  fioide,  déjà  vantée  par  Mar.  Ghisi  [U).  Cependant  nous  devons  citer,  comme 

(1)  Richter,  Rust’s  Magazin,  vol.  XXXIX. 

(2)  Manzoni,  De  præcip.  acid,  pruss.  med.  facult.  speci,  Patavii,  1818. 

(3)  Campagnano,  Observazione  med.  di  Nap.,  1834. 

(4)  Ghisi,  Lett.  med.,  lett.  I,  p.  33. 
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renseignement,  le  fait  suiv  ant  (1)  : Un  enfant  (le  treize  jours  était  sur  le  point  de  suc- 
comber à la  période  asphyxique  tl  une  pneumonie  lobulaire;  un  grand  nombre  de 
moyens  avaient  été  employés  inutilement;  en  désespoir  de  cause,  on  V immergea 
dans  l’eau  froide,  ce  qui  occasionna  le  rejet  de  mucus  et  d’une  substance  comme 
purulente.  Le  soulagement  fut  immédiat,  et  l’enfant  entra  bientôt  en  convales- 
cence. 

L action  de  tous  ces  médicaments  n’est  pas  appuyée  sur  des  faits;  ceux  que  l’on 
a en  leur  faveur  sont  insuffisants.  Il  serait  imprudent  de  leur  accorder  trop  de 
confiance  et  de  les  adopter  dans  des  cas  sérieux,  surtout  quand  on  possède  une 
médication  dont  l’efficacité  est  incontestable  : nous  voulons  parler  de  la  saignée 
combinée  avec  l’émétique  à haute  dose. 

Les  fumigations  émollientes  ou  narcotiques  ne  peuvent  être  considérées  que 
comme  des  adjuvants,  et  la  fatigue  qu’elles  causent  compense,  et  au  delà,  leurs 
avantages  ; aussi  ne  sont-elles  guère  mises  en  usage.  Les  fumigations  excitantes, 
employées  comme  expectorants,  sont  plus  nuisibles  encore. 

Les  bains  chauds  n’ont  pas,  d’après  les  expériences  de  Chomel,  les  inconvénients 
qu’on  pourrait  bien  leur  supposer  au  premier  abord  ; mais  comme  il  est  fort  dou- 
teux qu’ils  aient  de  grands  avantages,  on  les  a abandonnés.  Les  topiques  émollients 
sont  employés  à titre  d’adjuvants.  Quelques  médecins  prescrivent  un  large  cata- 
plasme sur  la  poitrine,  surtout  chez  les  enfants. 

Médicaments  préconisés  par  les  anciens  : le  polygala,  la  scabieuse,  le  chardon- 
bénit ; plusieurs  espèces  de  diaphoniques,  à' expectorants,  de  substances  qu’on 
croyait  propres  à rendre  les  crachats  moins  visqueux,  etc.  Accumuler  ainsi  des 
prescriptions  dont  rien  ne  prouve  l’utilité,  ce  serait  encombrer  la  pratique  sans  la 
servir. 

Formes  particulières  «le  la  pneumonie.  — Y a-t-il  une  méthode  de  traite- 
ment pour  chacune  de  ces  formes,  et,  s’il  y en  a une,  quelle  est-elle?  On  sera 
peut-être  surpris  de  nous  voir  élever  quelques  doutes  à ce  sujet.  L’autorité  des 
anciens  médecins,  les  succès  annoncés  par  Stoll  dans  le  traitement  des  pneumo- 
nies bilieuses,  et  les  raisonnements  et  les  faits  apportés  par  Grisolle  à l’appui  de 
cette  manière  de  voir,  semblent  ne  laisser  aucune  place  à la  plus  légère  incerti- 
tude. Cependant,  en  étudiant  la  question  avec  beaucoup  d’attention,  voici  ce  que 
nous  avons  trouvé. 

Il  n’existe  nulle  part,  sans  en  excepter  l’ouvrage  de  Grisolle,  une  série  de  faits 
qui  démontre  évidemment  que,  dans  une  forme  déterminée  de  la  pneumonie,  on 
doive  modifier  fondamentalement  le  traitement  ordinaire.  Plusieurs  observations 
de  pneumonie  bilieuse  sont  rapportées,  dans  lesquelles  l’emploi  plus  ou  moins  ré- 
pété des  éméto- cathartiques  a été  suivi  d’une  prompte  amélioration;  mais  n’ob- 
serve-t-on  pas  les  mêmes  effets  dans  certaines  pneumonies  fort  ordinaires  traitées 
par  les  saignées  et  l’émétique  à haute  dose.  Stoll  raconte  l’histoire  d’une  épidémie 
dans  laquelle  il  a cru  voir  qu’il  était  nuisible  de  débuter  par  des  émissions  san- 
guines; mais  ne  suffit-il  pas  de  quelques  cas  très-graves  nécessairement  mortels  et 
s’offrant  au  médecin  au  début  d’une  épidémie,  pour  lui  faire  porter  un  pareil  juge- 

(1)  Robinson,  Effets  remarquables  des  bains  d’immersion  froids  dans  la  période  as- 
phyxique de  la  pneumonie  lobulaire  chez  les ■ enfants  ( Bulletin  de  thérapeutique,  30  mars 
1850,  et  London  mcd.  Gaz.,  février  1850). 
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ment?  Les  faits  cités  par  Sioli  devaient  d’ailleurs  paraître  bien  plus  extraordinaires 
à l’époque  où  il  écrivait  que  de  nos  jours.  On  ne  savait  pas,  en  effet,  que  les 
vomi-purgatifs  répétés  avaient  une  aussi  grande  influence  sur  la  terminaison  de  la 
maladie,  quelle  que  fût  sa  forme;  et,  témoin  de  quelques  beaux  succès  obtenus 
sans  le  secours  de  la  saignée,  le  moyen  par  excellence  alors,  on  était  naturellement 
conduit  à regarder  comme  d’une  nature  particulière  des  pneumonies  qui  cédaient 
facilement  à ces  moyens. 

Ce  que  nous  venons  de  dire  des  pneumonies  bilieuses,  nous  pourrions  facilemen 
l’appliquer  aux  autres  formes.  N’avons-nous  pas  vu,  à l’Hôtel-Dieu,  pendant  l’épi- 
démie de  grippe,  des  pneumonies  qui  se  présentaient  sous  forme  adynamique,  trai- 
tées par  les  spiritueux  et  les  toniques,  tandis  qu’à  la  Pitié  le  traitement  ordinaire 
avait  tout  autant  de  succès? 

Il  est  fort  important  de  ne  point  exagérer  la  valeur  de  ces  diverses  formes,  quelles 
que  soient  les  autorités  qui  nous  engagent  à y avoir  égard.  Nous  admettons  volon- 
tiers que,  lorsqu’il  existe  un  symptôme  prédominant,  on  doit  diriger  contre  lui  le 
médicament  qui  paraît  le  plus  approprié;  mais  la  base  du  traitement  n’en  doit  pas 
moins  être  formée  des  deux  moyens  véritablement  efficaces  indiqués  plus  haut  : la 
saignée  et  l’émétique  à haute  dose. 

Pneumonie  bilieuse.  — Rarement,  suivant  Grisolle,  on  doit  se  dispenser  de 
la  saignée  ; mais  on  ne  doit  pas  y insister  autant  que  dans  la  pneumonie  franche- 
ment inflammatoire,  et  chaque  saignée  doit  être  moins  copieuse.  Stoll  avait  souvent 
recours  aux  émissions  sanguines;  nous  avons  vu  que,  dans  certaines  épidémies,  il 
les  proscrivait,  les  regardant  comme  nuisibles.  Bientôt  après  la  saignée,  ou  tout 
d’abord,  on  prescrit  un  éméto-cathartique;  le  suivant,  par  exemple  : 


Tartre  slibié. . . 
Sulfate  desoude 


10  centigram. 
15  gram. 


Eau  commune 


A prendre  en  trois  fois,  d’heure  en  heure. 


500  gram. 


Ce  médicament  peut  être  répété  plusieurs  fois  ; puis  on  administre  des  purga- 
tifs : Y huile  de  ricin  unie  au  sirop  de  nerprun,  comme  le  faisait  Corvisart;  Y eau 
de  Sedlitz,  etc.  On  prescrit  des  lavements  purgatifs,  jusqu’à  ce  que  l’embarras 
gastro-intestinal  ait  disparu,  et  que  le  teint  se  soit  éclairci,  ce  qui  coïncide  ordinai- 
rement avec  une  grande  amélioration  des  symptômes. 

Pneumonie  «Hie  typhoïde.  — Les  symptômes  qui  prédominent  ordinaire- 
ment dans  cette  forme  de  la  maladie  sont  les  symptômes  nerveux  [pneum.  ataxique) 
et  la  prostration  (pneum.  adynamique).  Dans  le  premier  cas,  on  prescrit  plus  par- 
ticulièrement le  musc  et  le  camphre.  Récamier  est  un  de  ceux  qui  ont  le  plus 
vanté  le  musc.  On  trouve  quelques  observations  dans  les  recueils  de  médecine,  où 
l’on  voit  la  maladie  se  terminer  favorablement  après  l’administration  de  ce  médica- 
ment à haute  dose  ; mais  y a-t-il  là  une  preuve  évidente  de  son  efficacité  ? Non 
assurément.  Il  faut,  pour  se  prononcer,  de  nouvelles  recherches.  Récamier  donne 
jusqu  à 120  centigrammes  de  musc  dans  les  vingt-quatre  heures.  Accorinti  (1) 

I associe  à d autres  substances,  comme  on  peut  le  voir  dans  cette  formule  : 


(1)  Accorinti,  Il  filiatre  Sebezio,  1836. 
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Tfi  Infusion  de  valériane.  250  gram.  Sirop  de  polygala 30  gram. 

Mise (50  centigram.  Kermès  minéral 20  centigram. 

Mêlez.  A prendre  par  grandes  cuillerées,  dans  les  vingt-quatre  heures. 

Le  camphre  n’est  point  employé  seul.  On  peut,  comme  Richter  (1),  l'associer 
au  polygala  sénéga,  ainsi  qu’il  suit  : 


"if-  Polygala  sénéga.  • . ) aa  75  centigram. 


Camphre 15  centigram. 


Sucre j 

Mêlez.  Faites  une  poudre  ; divisez  en  six  paquets,  à prendre  un  toutes  les  trois  heures. 


De  ces  médicaments  il  est  impossible  d’apprécier  exactement  la  valeur. 

Pneumonie  «dynamique.  — On  prescrit  les  toniques,  et  principalement  le 
quinquina  et  le  vin.  Dans  l’épidémie  de  grippe  de  1837,  Nonat  eut  recours  au 
vin  de  Malaga,  et  il  pense  avoir  mieux  réussi  qu’à  l’aide  du  traitement  ordinaire. 
Grisolle  cite  quelques  faits  dans  lesquels,  si  le  vin  et  le  quinquina  n’ont  point  eu 
tout  le  succès  que  l’auteur  paraît  croire,  ils  sont  bien  loin  d’avoir  été  nuisibles. 

[Suivant  Robert  Bentley  Todd  (2),  le  meilleur  moyen  à employer  contre  les 
pneumonies  adynamiques  consiste  dans  l’administration  de  l’alcool.  Il  attribue  à cet 
agent  la  triple  propriété  de  constituer  un  aliment  facilement  assimilable,  de  rele- 
ver les  forces  du  système  nerveux  et  de  maintenir  la  chaleur  animale.  Béhier  (3)  a 
usé  de  ce  moyen  associé  à l’emploi  de  l’acétate  d’ammoniaque:  onze  malades  ont 
été  ainsi  traités,  et  il  11’y  a eu  qu’un  mort.  Voici  la  formule  : 


1°  Eau-de  vie 80  gram.  | Eau  édulcorée 50  gram. 

2°  Potiomgommeuse 150  gram.  | Acétate  d’ammoniaque 8 gram.' 

Administrez  alternativement  toutes  les  heures  une  cuillerée  à bouche  de  chacune  de  ces  po- 
tions. ■ — L’avenir  jugera  la  valeur  de  cette  médication. 


Pneumonie  intermittente  ou  rémittente.  — Si  1 OU  a pu  saisir  quelques 
signes  d’intermittence,  on  11e  doit  pas  hésiter  à administrer  le  sulfate  de  qui- 
nine (h).  On  cite,  en  effet,  un  cas  de  pneumonie  rémittente  qui  fut  traitée  avec 
succès  par  ce  médicament,  après  avoir  résisté  aux  émissions  sanguines  et  a 1 emploi 
du  tartre  stibié. 

La  recommandation  précédente  ne  concerne  pas  plus  particulièrement  le  trai- 
tement de  la  pneumonie  que  celui  de  toute  autre  maladie;  car,  quelle  que  soit 
l’affection,  le  médecin  doit  toujours  avoir  présente  à l’esprit  la  possibilité  de  1 in- 
termittence. 


Pneumonie liypostatique.  — Cette  forme  delà  maladie,  dans  laquelle  le  de 
cubitus  joue  un  si  grand  rôle,  doit  être  traitée,  suivant  Piorry  : 1°  par  la  saignée; 
2°  par  la  diminution  des  boissons  qui  favoriseraient  l’accumulation  des  mucosités; 
3°  par  les  cordiaux,  les  analeptiques  ; ô°  par  les  expectorants  ; 5°  par  les  vésica- 
toires sur  le  thorax  ; 6°  par  le  décubitus  varié  : on  fait  asseoir  le  malade  ; on  le 
couche  alternativement  sur  le  côté  droit  et  sur  le  côté  gauche.  Sauf  cette  dernière 
partie  delà  prescription,  ce  traitement  ne  présente  rien  dont  l’efficacité  soit  dé- 
montrée. 

Des  boissons  adoucissantes,  émollientes,  prises  en  quantité  convenable,  une 


(1)  Richter,  Spec.  Thérapie. 

(2)  Todd,  Clinical  Lectures  on  certain  diseases.  London,  1860. 

(3)  Béhier,  Confèrences  de  clinique  médicale  de  la  Pitié,  1864,  p.  359. 

(4)  Bulletin  général  de  thérapeutique,  15  mai  1851. 
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diète  sévère  au  plus  fort  de  la  maladie  mais  sur  laquelle  il  ne  faut  pas  trop  insis- 
ter, surtout  chez  les  enfants  et  chez  les  vieillards,  complètent  le  traitement. 

Quelquefois  le  poumon,  même  après  que  les  symptômes  les  plus  graves  ont  dis- 
paru, a de  la  peine  à revenir  à son  état  normal  et  reste  hépatisé.  En  pareil  cas, 
nous  avons  employé  l 'eau  de  Vichy  avec  succès. 

Précautions  tjénêrales .• — 1°  Faire  garder  au  malade  un  repos  complet,  au  lit. 

2°  Entretenir  une  température  douce  et  uniforme  dans  la  chambre  ; redouter 
presque  autant  une  trop  grande  chaleur  et  l'encombrement  que  le  froid. 

3°  Changer  fréquemment  de  position  les  enfants,  les  vieillards  et  les  adultes 
affaiblis. 

lx°  Prescrire  un  repos  absolu  des  organes  de  la  voix. 

5°  Dans  le  cas  où  des  purgatifs  ne  feraient  pas  partie  du  traitement,  administrer 
des  lavements  laxatifs,  pour  tenir  le  ventre  libre. 

[ Hygiène , expectation.  — Si  l’abstention  du  médecin  et  le  mépris  des  règles  de 
la  science  et  de  la  prudence  sont  des  conditions  qui  augmentent  la  mortalité,  il 
n'est  pas  moins  vrai  de  dire  que  l’excès  de  zèle  et  le  rigorisme,  pour  ne  pas  dire  le 
fanatisme  médical,  ne  sont  pas  un  moindre  mal  dans  quelques  cas.  Or,  s'il  existe 
une  maladie  en  présence  de  laquelle  le  médecin  puisse  souvent  se  donner  la  satis- 
faction bien  douce  de  voir  guérir  le  malade  sans  aucune  intervention  active  de  l’art, 
c’est  la  pneumonie.  Cependant  nous  avons  vu  que  les  meilleurs  esprits,  en  France, 
s’accordent  à reconnaître  qu’une  médication  active  de  la  pneumonie  est  nécessaire 
pour  modérer  la  douleur,  abréger  le  cours  de  la  maladie  et  faciliter  la  résolution 
de  l’engorgement  inflammatoire.  Mais  lorsque  l’affection  pulmonaire  est  d’une 
grande  simplicité,  sans  réaction  fébrile  bien  accusée,  sans  point  de  côté  très- 
intense,  mieux  vaut  s’abstenir  et  ne  pas  violenter  le  malade  que  d’instituer 
un  traitement  pour  le  moins  inutile.  Les  cas  de  ce  genre  doivent  être  soi- 
gneusement recherchés.  Nous  avons  cité  le  mémoire  de  Marotte  sur  la  syno- 
que  péripneumonique,  et  nous  rappellerons  ici  les  paroles  si  sages  de  cet 
observateur  distingué  : « L’inflammation  du  poumon  participant  de  la  nature 
bénigne  de  la  maladie,  c’est-à-dire  atteignant  bien  rarement  les  limites  extrêmes 
du  second  degré  et  jamais  le  troisième,  occupant  en  général  une  étendue  limitée, 
étant  d’une  solution  facile , l’expectation  est  permise  dans  cette  espèce  patho- 
logique; elle  est  même  commandée. 

» Dans  les  cas  qui  réclament,  par  la  gravité  des  accidents,  une  médication  éner- 
gique, il  faut  surveiller  attentivement  l’effet  des  médicaments,  et  ne  pas  pousser 
trop  loin  l’action  épuisante  et  toxique  du  tartre  stibié. 

* Les  travaux  modernes  ont  montré  que,  chez  les  vieillards,  les  forces  devaient 
être  l’objet  de  la  préoccupation  du  médecin;  aussi  le  régime  mérite-t-il  d’attirer 
particulièrement  l’attention  du  praticien.  Il  ne  faut  pas  oublier  que  la  pneumonie 
chez  les  ivrognes,  ou  même  chez  les  gens  que  leur  profession  oblige  à absorber 
habituellement  une  quantité  considérable  d’alcool,  ne  doit  pas  être  traitée  par  les 
émissions  sanguines  multipliées  ni  par  le  tartre  stibié  à haute  dose,  longtemps 
continué;  que  chez  ces  malades  l’usage  de  l’opium,  une  boisson  légèrement  alcoo- 
lisée (eau  vineuse),  doivent  être  prescrits,  sutout  dans  les  cas  de  delirium  tre- 
mens,  ou  même  de  délire  nocturne  avec  peu  d’intensité  dans  les  phénomènes 
fébriles.  » ] 
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Résumé , ordonnances.  — Do  tous  les  phénomènes  passés  en  revue,  il  n’en  est, 
comme  on  l’a  vu,  qu’un  bien  petit  nombre  qui  aient  pour  eux  la  sanction  d’une 
saine  expérience.  La  saignée  seule,  employée  modérément,  a des  effets  limités;  il 
n’est  pas  prouvé  que  les  saignées  coup  sur  coup  aient  les  grands  avantages  qu’on  a 
cru  leur  trouver.  L’émétique  à haute  dose,  employé  seul,  compte  des  succès  évi- 
dents, et  la  combinaison  de  la  saignée  avec  le  tartre  stibié  à haute  dose. est  le  trai- 
tement qui,  expérimenté  et  étudié  avec  le  plus  de  soin,  a produit  les  meilleurs  résul- 
tats. Quant  aux  autres  médicaments  d’une  efficacité  hypothétique,  ou  n’agissant  que 
dans  des  cas  particuliers  et  contre  de  simples  symptômes  prédominants,  ils  ont 
bien  moins  d’importance. 

/re  Ordonnance.  — Pneumonie  de  médiocre  intensité,  chez  un  adulte. 

1*  Pour  tisane,  infusion  de  fleurs  pectorales,  édulcorée  avec  le  sirop  dégommé. 

2°  Une  saignée  de  300  à 600  grammes  pratiquée  sans  retard;  la  répéter  deux  ou 
trois  fois  les  jours  suivants,  selon  que  les  symptômes  seront  plus  ou  moins  amendés. 

3°  Un  julep  gommeux,  à prendre  dans  la  journée. 

6°  Lavements  émollients. 

5°  Diète  absolue. 

Ce  traitement  simple  ne  peut  être  suivi  que  dans  les  cas  où  tous  les  symptômes 
ont  un  caractère  de  bénignité.  Il  est  rare  qu’on  puisse  l’employer  chez  les  enfants 
très-jeunes  et  chez  les  vieillards;  mais  chez  les  enfants  âgés  de  huit  ans  et  au- 
dessus,  on  peut  le  mettre  en  usage,  en  réduisant  la  saignée  à 150  ou  200  grammes, 
suivant  l’âge,  et  en  la  réitérant  avec  plus  de  modération  encore.  Chez  les  vieillards, 
dans  les  cas  rares  où  la  pneumonie  présente  ce  caractère  de  bénignité,  on  peut  pra- 
tiquer la  saignée  presque  aussi  hardiment  que  chez  les  adultes.  Quant  aux  enfants 
très-jeunes,  on  remplace,  en  pareil  cas,  la  saignée  par  une,  deux  ou  trois  sangsues 
à la  base  de  la  poitrine  : faire  surveiller  avec  soin  l’écoulement  du  sang  et  l’arrêter 
au  bout  de  trois  quarts  d’heures  environ. 

IIe  Ordonnance.  — Pneumonie  intense,  chez  un  adulte. 

1°  Pour  tisane,  infusion  de  mauve  et  de  coquelicot,  édulcorée  avec  le  sirop  de 
capillaire. 

2°  Immédiatement,  saignée  de  600  à 500  grammes  ; la  répéter  dans  la  journée, 
s’il  est  nécessaire;  puis  y insister  les  jours  suivants,  selon  l’état  des  principaux 
symptômes  et  du  pouls. 

3°  Si  les  symptômes  ne  s’amendent  pas  promptement,  prescrire  la  potion 
suivante  : 

Eau  distillée  de  tilleul.  400  gram.  I Sirop  dégommé 30  gram. 

Tartre  stibié 30  centigram.  | 

Mêlez.  A prendre  par  cuillerée  à bouche,  dans  la  journée. 

Si  les  évacuations  étaient  trop  abondantes,  on  aurait  recours  à la  formule  sui- 
vante, mise  fréquemment  en  usage  par  Louis  ; 

Infusion  de  sureau..  . 250  gram.  I Eau  distillée  de  laurier-cerise . 2 à 4 gram. 

Tartre  stibié 30  centigram.  | Sirop  diacode 35  gram. 

A prendre  par  cuillerées. 


TllAITEMENT. 
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On  peut  varier  ces  formules,  et  c’est  ce  que  l’on  a fait,  mais  sans  avantage.  La 
dose  du  tartre  stibié  peut  être  augmentée  et  portée  à 40  et  50  centigrammes;  il 
n’est  pas  démontré  que  celte  augmentation  ait  les  avantages  qu’on  lui  a attribués. 
Quelques  médecins,  sans  augmenter  la  quantité  du  véhicule,  élèvent  jusqu’à  un 
gramme  et  plus  la  dose  du  tartre  stibié  ; on  ne  peut  conseiller  une  pareille  pratique, 
lorsqu’on  se  rappelle  les  accidents  que  peut  causer  celte  substance,  et  son  action 
sur  l’arrière-gorge. 

Deux  ordonnances  précédentes  constituent  la  base  du  traitement.  En  les  modi- 
fiant suivant  lage,  le  sexe,  la  force  de  la  constitution,  on  peut  traiter  presque  tous 
les  cas  de  pneumonie. 

Chez  les  vieillards  : Être  un  peu  plus  sobre  delà  saignée;  recourir  plus  promp- 
tement au  tartre  stibié;  le  plus  souvent  le  prescrire  dès  les  premiers  instants. 

Chez  les  enfants  : Être  plus  sobre  encore  de  la  saignée  ; la  remplacer,  avant  l’âge 
de  huit  ans,  par  deux,  quatre,  six  sangsues,  suivant  l’âge,  ou  des  ventouses  scari- 
fiées. Administrer  promptement  la  potion  suivante  : 


Inf.  de  feuilles  d’oranger.  150  gram. 
Tartre  stibié 10  centigr . 


Sirop  de  sucre . 


A prendre  par  cuillerée  à thé. 


30  gram. 

; 


Chez  les  femmes  : La  saignée  doit  être  un  peu  moins  abondante  que  chez  les 
hommes,  toutes  choses  égales  d’ailleurs. 


IIC  Ordonnance.  • — Traitement  de  la  pneumonie  bilieuse. 

1°  Pour  tisane,  eau  d’orge  miellée. 

2°  Ordinairement  une  ou  deux  saignées  de  250  à 300  grammes. 

3°  r)£  Tartre  stibié. ...  5 ou  10  centigram.  | Sulfate  de  soude 2D  gram. 

Faites  dissoudre  dans  : 

Bouillon  aux  herbes 500  gram. 

A prendre  par  verre,  tous  les  quarts  d’heure. 

U°  Le  jour  suivant,  une  bouteille  d’eau  de  Sedlitz,  ou  bien  : 

?f  Huile  d’épurge.... 8 gouttes.  | Sirop  d’écorce  d’orange 30  gram. 

A prendre  en  deux  fois. 

Insister  sur  l’éméto-catharlique  et  le  purgatif  jusqu’à  ce  qu’il  y ait  un  amende- 
ment marqué. 

/ Ve  Ordonnance.  — Traitement  de  la  pneumonie  typhoide  ataxique. 

1U  Pour  tisane,  légère  infusion  de  tilleul  sucré. 

2U  Une  ou  plusieurs  saignées,  suivant  les  cas. 

3°  Prescrire  le  musc  à haute  dose  (voy.  p.  662). 
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I e Ordonnance.  — Traitement  de  la  pneumonie  typhoïde  adynamique. 


1°  Pour  tisane  : 

^ Fleurs  de  camomille  romaine u gram. 

Faites  infuser  dans  : 

s . ' : *.  .n:  * 

Eau  bouillante 1000  gram. 

Édulcorez  avec  : 


Sirop  de  quinquina 


60  gram. 


2°  Être  très-modéré  dans  l’emploi  de  la  saignée;  s’en  abstenir  dès  qu’on  s’aper- 
çoit que  les  forces  sont  profondément  abattues. 


If  Décodé  de  quinquina 150  gram.  Acétate  d’ammoniaque  liquide.  . 30  gram. 

Teinture  de  cannelle 10  gram.  Sirop  d’écorce  d’orange 30  gram. 

A prendre  par  cuillerées. 

3°  Si  les  forces  sont  forcement  déprimées,  donner  matin  et  soir  de  20  à 50  gram- 
mes de  vin  de  Malaga  ou  d’Alicante. 

Nous  répétons  que  les  cas  dans  lesquels  une  pareille  médication  peut  convenir 
sont  fort  rares.  , 

Chomel  avait  remarqué  que  l’usage  d’une  certaine  quantité  de  vin  était  utile  chez 
des  sujets  habitués  à s’ enivrer  ; mais  c’est  là  une  remarque  générale,  et  qui  s’ap- 
plique aussi  bien  aux  autres  maladies  aiguës  dont  ces  sujets  sont  atteints. 

La  préparation  d’antimoine  et  d’ipécacuanha,  qui  entre  dans  la  composition  de 
la  formule  suivante,  me  la  ferait  choisir  de  préférence  dans  le  traitement  de  la 
pneumonie  adynamique  : 


Camphre  en  poudre. . . 2 gram.  I Soufre  doré  d’antimoine . . . 65  centigram. 

Ipécacuanha  pulvérisé.  . 65  centigram.  I Sucre 25  gram. 

Mêlez,  pulvérisez.  Divisez  en  douze  paquets,  dont  on  prendra  un  toutes  les  deux  heures. 

Résumé.  — 1°  Saignée,  ventouses  scarifiées,  sangsues;  adoucissants,  émollients; 
tartre  stibié  à haute  dose;  vomitifs,  purgatifs;  mercuriaux;  narcotiques;  vésica- 
toires; diurétiques;  acide  hydrocyanique;  fumigations,  bains. 

2°  Pneumonie  bilieuse  : Saignée;  éméto-cathartique,  purgatifs. 

3°  Pneumonie  typhoïde  : Musc,  camphre;  toniques,  spiritueux. 

A0  Pneumonie  intermittente  ou  rémittente  : Traitement  de  la  fièvre  intermit- 
tente pernicieuse. 


ARTICLE  IV. 


PNEUMONIE  CHRONIQUE. 

La  pneumonie  chronique  est  excessivement  rare  ; quelques  auteurs,  tels  que 
J.  Forbes,  Slokes  (1),  sans  émettre  précisément  une  opinion  contraire,  pensent 
que  cette  affection,  envisagée  sous  certains  points  de  vue,  est  plus  fréquente  qu’on 

(1)  Stokes,  A treatisc  on  diagnostic  and  treatment  of  diseases  of  the  chcst,  p..353. 
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ne  le  croit.  Ils  admettent  comme  pneumonie  un  commencement  de  tuberculisation; 
dans  les  cas  qu’ils  signalent,  il  est  souvent  question  d’une  irritation  chronique  déve- 
loppée aux  environs  de  quelques  lésions  organiques  toutes  différentes.  Cette  manière 
de  voir  se  rapproche  de  celle  de  Broussais,  qui  regardait  la  phthisie  pulmonaire 
comme  une  terminaison  de  la  pneumonie,  et  de  celle  de  Bouillaud,  qui  admet  une 
pneumonie  tuberculisatrice.  Mais  dans  le  chapitre  Phthisie  on  verra  que  l’étude 
des  faits  est  contraire  à cette  opinion. 

Il  est  un  fait  incontesté,  c’est  (pie  la  pneumonie  chronique  simple  est  d’une  rareté 
telle,  que  Laennec  a pu  se  demander  si  elle  existait  réellement,  et  que  Barth  (1), 
sur  cent  vingt-cinq  pneumonies  aiguës  dont  il  a recueilli  les  observations,  n’a  vu 
qu’une  seule  fois  l’affection  passer  h l’état  chronique.  [Charcot  (2)  prétend  qu’on 
réunirait  difficilement,  en  compulsant  lés  divers  recueils  ou  traités  ex  professo, 
plus  de  dix  ou  douze  observations  de  pneumonie  chronique  lobairc  simple,  douée 
de  toutes  les  garanties  qu’on  est  en  droit  d’exiger;  si  nous  ajoutons  à ces  dix  ou 
douze  observations  trois  faits  inédits  inscrits  dans  la  thèse  de  Charcot,  nous  aurons 
à peu  près  tout  le  bilan  de  la  science.]  C’est  de  la  pneumonie  chronique  simple  que 
nous  devons  dire  quelques  mots  ici. 

§ I.  — Causes. 

Les  causes  sont  encore  fort  obscures  pour  nous.  Le  plus  souvent,  c’est  une 
pneumonie  de  médiocre  iutensité,  survenue  chez  un  sujet  de  mauvaise  constitution, 
et  qui,  au  lieu  de  se  résoudre,  passe  à l’état  chronique.  L’influence  de  l’abus  de  la 
saignée,  dans  la  pneumonie  aiguë,  est  loin  d’être  démontrée.  On  dit  avoir  vu  des 
pneumonies  débuter  avec  le  caractère  chronique  dans  le  cours  d’un  bronchite 
chronique. 

§ II.  — Symptômes. 

Les  symptômes  observés  dans  le  passage  de  la  pneumonie  aiguë  à l’état  chroni- 
que sont  les  suivants  : Fièvre  diminuée  ou  dissipée  ; disparition  de  la  douleur  ; 
crachats  blancs  opaques,  non  visqueux,  non  rouillés;  quelque  appétit.  La  matité 
persiste,  ainsi  que  la  respiration  bronchique  et  la  bronchophonie;  on  entend  ordi- 
nairement un  gros  râle  muqueux,  ou  bien,  comme  on  en  a cité  quelques 
exemples,  on  n’entend  plus  aucun  bruit,  soit  normal,  soit  anormal.  Presque 
toujours,  suivant  Brichcteau  (3),  l’auscultation  sur  le  point  où  existe  la  matité  fait 
percevoir  une  forte  répercussion  des  bruits  et  des  battements  du  cœur.  La  dys- 
pnée persiste,  ainsi  que  la  toux,  qui  néanmoins  devient  plus  humide  et  plus  facile. 
La  fièvre,  qui  d’abord  avait  diminué  ou  ne  s’était  montrée  qu’à  des  intervalles  irré- 
guliers, augmente  au  bout  de  quelques  jours  et  devient  continue  avec  des  redou- 
blements le  soir.  Malgré  le  retour  de  l’appétit,  ni  les  forces,  ni  l’embonpoint  ne  se 
rétablissent;  plus  tard  l’appétit  se  perd  encore,  l’amaigrissement  fait  des  progrès 
rapides,  la  peau  reste  sèche,  et  enfin  le  malade  succombe  dans  le  marasme. 
D après  Bricheteau,  quand  la  maladie  a une  très-longue  durée  et  s’aggrave,  le  teint 
du  malade  devient  jaunâtre,  la  face  se  bouffit,  les  pieds  s’enflent,  les  forces  s’anéan- 

(1)  Voy.  Chomel,  Dictionnaire  cle  médecine  en  30  volumes.  Paris,  1842,  art.  Pneumonie, 

t.  XXV,  p.  223.  ' * 

(2)  Charcot,  De  la  pneumonie  chronicjue,  thèse  pour  l’agrégation.  Paris,  1860. 

(3)  Bricheteau,  Traité  des  maladies  chroniques  cle  l’appareil rèspiratoire.  Paris,  1852. 
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tissent,  et  la  mort  arrive  ; quelquefois  cependant  elle  paraît  survenir  à la  suite 
d’une  recrudescence  qui  présente  les  symptômes  d’une  maladie  aiguë. 

§ III.  — Marche,  durée  et  terminaison  de  la  maladie. 

La  marche  de  la  maladie  est  continue  et  constamment  croissante,  quoique  avec 
quelques  exacerbations.  Sa  durée  peut  être  de  deux  ou  trois  mois.  La  terminaison 
est  ordinairement  fatale. 

§ IV.  — Lésions  anatomiques. 

Les  lésions  anatomiques  consistent  dans  une  induration  et  une  imperméabilité 
marquées  du  tissu  pulmonaire,  qui  est  sec,  de  couleur  grise,  rougeâtre  ou  noir, 
qui  plonge  au  fond  de  l’eau,  qui  tantôt  est  granulé  à la  coupe  et  à la  déchirure,  et 
tantôt  n’offre  qu’une  surface  plane,  ainsi  que  Cliomel  et  Grisolle  en  ont  cité  des 
exemples,  et  qui  enfin  présente,  suivant  l’observation  de  ce  dernier  auteur  et 
d’Andral,  un  développement  notable  du  tissu  cellulaire  interlobulaire,  d’où  il  résulte 
des  espèces  d’intersections  fibreuses  formant  des  cloisons  irrégulières.  Barthez  et 
Rilliet  (1)  ont  observé,  chez  un  enfant,  une  sorte  de  carnification  dans  laquelle  le 
poumon  présentait  l’aspect  d’un  tissu  musculaire  à fibres  serrées.  Cette  lésion 
s’était,  dans  ce  cas,  développée  d’une  manière  chronique  : mais  on  la  voit  aussi 
survenir  d’une  manière  aiguë. 

§ V.  — Diagnostic. 

Le  praticien  est  rarement  appelé  à établir  le  diagnostic  de  la  pneumonie  chroni- 
que. Cette  affection  ne  peut  guère  être  confondue  qu’avec  la  bronchite  chronique 
et  la  phthisie. 


TABLEAU  SYNOPTIQUE  DU  DIAGNOSTIC. 

1°  Signes  distinctifs  de  la  pneumonie  chronique  et  de  la  bronchite  chronique. 


PNEUMONIE  CHRONIQUE. 

Succède  presque  toujours,  sinon  toujours, 
à une  pneumonie  aiguë. 

Mutité  plus  ou  moins  étendue  de  la  poi- 
trine. 

Souffle  bronchique , bronchophonie,  ou  ab- 
sence de  tout  bruit. 

Fièvre,  dépérissement,  marasme. 


BRONCHITE  CHRONIQUE. 

Succède  à une  bronchite  aigue,  ou  apparaîl 
tout  d’abord  avec  le  caractère  chronique. 

Pas  de  matité. 

Râle  sous-crépitanf . 

Point  de  fièvre,  à moins  d’exacerbations, 
point  de  dépérissement. 


2°  Signes  distinctifs  de  la  pneumonie  chronique  et  de  la  phthisie. 


PNEUMONIE  CHRONIQUE. 

Succède  à une  pneumonie  aiguë. 

Antécédents  : Point  d’hémoptysies,  d’amai- 
grissement lent,  ni  de  sueurs  nocturnes  avant 
les  derniers  jours. 

Signes  de  la  percussion  et  de  l’auscultation 
dans  un  point  quelconque  de  la  partie  posté- 
rieure des  poumons. 


PHTHISIE. 

Succède  rarement  à une  pneumonie  aiguë. 
Antécédents  : Hémoptysies,  amaigrisse- 
ment, sueurs  nocturnes,  etc. 

Signes  fournis  par  la  percussion  et  l’aus- 
cultation sous  les  clavicules. 


(t)  Rilliet  et  Barthez,  Pneumonie,  p.  32. 
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Quand  la  pneumonie  chronique  occupe  le  sommet  du  poumon,  ce  dernier  dia- 
gnostic est  plus  difficile. 

D’après  les  faits  que  nous  connaissons,  le  pronostic  de  la  pneumonie  chronique 
est  très-grave  ; cependant  Chomel(l)  ne  porte  pas  un  pronostic  aussi  fâcheux; 
mais  les  observations  sur  lesquelles  il  se  fonde  ne  sont  qu’au  nombre  de  huit,  ce 
qui  est  encore  bien  peu  pour  résoudre  une  pareille  question. 

Traitement.  — On  s’est  contenté  de  quelques  indications  générales  et  très- 
vagues;  plusieurs  même  passent  le  traitement  sous  silence. 

1°  S’il  reste  quelques  signes  d’acuité,  émissions  sanguines  (saignées,  sangsues 
ou  ventouses  scarifiées)  très-modérées. 

2°  Quelques  narcotiques  (opium,  datura,  belladone,  jusquiame).  On  peut  mettre 
en  usage  la  potion  suivante  de  Hufeland  : 

“if  Racine  de  salep  en  poudre 2 gram. 

Faites  dissoudre  dans  : 


Eau  tiède 60  gram. 

Ajoutez  : 

Eau  de  fleur  d’oranger 10  gram.  I Sirop  de  guimauve 30  gram. 

Extrait  de  jusquiame 25  centigram.j 


Mêlez.  A prendre  par  cuillerée  à thé. 


3°  Expectorants  (kermès  minéral,  ipécacuanha,  baume  de  Tolu,  etc.). 
On  pourra  prescrire  : 


1°  Pour  tisane: 


Ordonnances. 


"if  Lierre  terrestre 10  gram.  j Fleurs  de  tussilage 10  gram. 

Faites  infuser  pendant  un  quart  d’heure  dans  : 

Eau  bouillante 500  gram. 

Passez  et  ajoutez  : 

Sirop  d’hyssope 35  gram. 

2°  Tp  Gomme  adragant  pul-  Kermès  minéral,  de  10  à 20  centigram. 

vèrisée 50  centigr. 

Triturez  ensemble  et  ajoutez  peu  à peu  : 

Sirop  de  sucre 35  gram.  | Infusion  de  lierre  terrestre.  . 150  gram. 

Mêlez.  A prendre  par  cuillerées. 

Ou  bien  : 

3°  Baume  de  Tolu 1 gram.|  Eau 30  gram. 

Jaune  d’œuf n°  1 . 

Mêlez.  A prendre  par  cuillerées. 


On  peut  augmenter  la  dose  de  ces  expectorants,  ou  les  remplacer  par  d’autres. 
U°  Révulsijs.  — On  a appliqué  sur  la  poitrine  des  vésicatoires,  des  cautères, 

(1)  Chomel,  Dictionnaire  de  médecine.  Paris,  1 8 /i 2 , t.  \XY,  art.  Pneumonie. 
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des  sélous,  des  inoxas.  C’est  au  niveau  du  point  affecté  qu’on  fait  des  applications. 
Les  embrocations  huileuses,  les  frictions  irritantes,  sonl  aussi  recommandées. 

5U  On  pourrait  appliquer  à la  pneumonie  chronique  le  traitement  employé 
contre  la  pneumonie  aiguë  qui  larde  à entrer  on  voie  de  résolution,  c’est-à-dire 
donner  Veau  de  Vichy , coupée  ou  non  avec  la  tisane  ou  du  lait. 

6°  Un  régime  doux  et  léger,  des  vêlements  de  laine  (flanelle  sur  la  peau),  le  soin 
d’éviter  l’action  du  froid  et  de  l’humidité,  le  séjour  dans  un  climat  chaud,  viennent 
compléter  ce  traitement. 

7°  Charcot  (1)  cite  deux  cas  de  pneumonie  chronique  observés  par  Bennet  chez 
les  enfants,  la  maladie  avait  simulé  la  phthisie,  l’huile  de  foie  de  morue  à haute 
dose  fut  employée  et  les  malades  guérirent. 

ARTICLE  V. 

GANGRÈNE  DU  POUMON. 

[ La  gangrène  du  poumon  avait  été  peu  étudiée  avant  ces  dernières  années. 
Laennec,  le  premier,  a distingué  nettement  cette  maladie  et  l’a  séparée  d’autres 
lésions  pulmonaires  avec  lesquelles  elle  était  confondue.  On  comprend  d’ailleurs 
que  le  diagnostic  et  la  description  anatomique  d’une  semblable  maladie  ne  pou- 
vaient être  que  fort  imparfaits  avant  l’ère  de  l’auscultation  et  de  l’anatomie  patho- 
logique. On  a d’abord  considéré  la  gangrène  pulmonaire  comme  une  terminaison, 
de  l’inflammation  du  poumon,  sans  chercher  à la  rattachera  un  état  général.  Plus 
tard  on  vil  que  cette  maladie  était  liée  souvent  à un  état  morbide  général  ; qu’on  la 
rencontrait  dans  les  lièvres,  à la  suite  des  couches.  Plusieurs  auteurs  modernes  ont 
fait  sur  ce  sujet  des  recherches  : Laurence  a rassemblé  soixante-trois  cas  de  gan- 
grène du  poumon  (2)  ; Boudet  a étudié  la  maladie,  surtout  chez  les  enfants  (3); 
Barthez  et  Rilliet  ont  jeté  un  jour  nouveau  sur  cette  question.  Enfin,  il  faut  signa- 
ler tout  un  ordre  absolument  nouveau  de  travaux  poursuivis  d’après  les  indications 
de  Paget  et  de  Virchow  sur  les  altérations  des  vaisseaux  pulmonaires  amenant  la 
gangrène  du  poumon,  et  principalement  sur  les  embolies. 

Parmi  les  auteurs  qui  ont  publié  des  faits  de  ce  genre,  il  faut  citer  Schutzen- 
berger  (de  Strasbourg);  Lebert,  professeur  à l’université  de  Breslau  (A);  Charcot  (5),. 
Dumontpallier  (6).  Ces  faits,  naguère  peu  connus,  sont  aujourd’hui  vulgarisés  et 
s’observent  en  assez  grand  nombre  dans  les  hôpitaux.  Cette  maladie  est  toujours 
très-grave,  souvent  mortelle,  et  il  est  de  la  dernière  importance  de  savoir  la  recon- 
naître à temps. 

Laennec  (7)  a divisé  la  gangrène  du  poumon  en  circonscrite  et  non  circonscrite  ; 
Cruveilhier  (8)  a en  outre  décrit  une  gangrène  sèche,  et  Briquet  une  gangrène  des- 

(1)  Charcot,  Pneumonie  chronique , thèse  pour  l’agrégation,  1860  p.  55. 

(2)  Laurence,  Journal  l’ Expérience,  1840. 

(3)  Boudet,  Recherches  sur  la  gangrène  pulmonaire  (Archives  gén.  de  médecine,  1843). 

(4)  Lebert,  Traité  d'anatomie  pathologique  générale  et  spéciale.  Paris,  1855,  t.  î,  in-folio. 

(5)  Charcot,  Mémoires  de  la  Société  de  biologie,  2e  série,  t.  Il,  année  1855.  Paris,  1856, 
p.  213,  et  Gazette  médicale  de  Paris. 

(6)  Dumontpallier,  Comptes  rendus  des  séances  de  la  Société  de  biologie,  2e  série,  t.  V, 
p.  178, année  1858. 

(7)  Laennec,  Traité  d auscultation,  t.  III. 

(8)  Cruveilhier,  Traité  cT anatomie  pathologique  générale.  Paris,  1862,  t.  IV,  p.  311. 
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extrémités  dilatées  des  bronches,  fioudet  (1)  l’a  trouvée  sous  trois  formes  distinc- 
tes: en  plaques,  en  noyaux  etdiffuse.  Ces  distinctions,  purement  anatomiques,  sont 
loin  d’être  satisfaisantes,  même  au  point  de  vue  de  l'anatomie.  Il  vaudrait  mieux 
distinguer  la  gangrène  d’après  l’affection  dont  elle  dépend.  Une  classification  fon- 
dée sur  des  caractères  cliniques  n’est  pas  encore  possible,  mais  nous  verrons  que, 
sous  le  rapport  de  l’anatomie  pathologique,  de  grands  progrès  ont  été  faits  récem- 
mentsous  l’impulsion  de  quelques  médecins  anatomistes,  parmi  lesquels  il  convient 
de  citer  en  première  ligne  Lebert. 

§ I.  — Définition,  synonymie,  fréquence. 

La  gangrène  du  poumon  est  la  mortification  d’une  partie  plus  ou  moins  éten- 
due du  parenchyme  pulmonaire,  en  y comprenant  les  extrémités  des  bronches,  les 
vaisseaux  et  la  plèvre  viscérale.  Cette  gangrène  peut  être  centrale  ou  périphé- 
rique, étendue  ou  limitée,  occuper  un  plusieurs  lobules  pulmonaires.  La  gangrène 
de  tout  un  poumon  n’a  pas  été  observée,  et  l’on  comprend  qu’une  semblable  lé- 
sion, lorsqu’elle  affecte  une  masse  considérable  du  poumon,  est  rapidement  mor- 
telle. Le  gangrène  du  poumon  n’est  pas  connue  sous  d’autres  noms. 

Cette  maladie  a longtemps  passé  pour  très-rare.  Aujourd’hui  qu’elle  est  l’objet 
des  études  et  des  préoccupations  des  médecins,  on  la  rencontre  plus  fréquemment 
que  par  le  passé.  Cependant  on  ne  peut  encore  établir  de  chiffres  exprimant  d’une 
façon  exacte  la  fréquence  de  cette  maladie.  Laurence  avait  réuni  63  cas;  le  profes- 
seur Lebert  en  cite  2U  exemples,  et  les  recherches  de  Barthez  et  Rilliet  (2)  portent 
sur  18  observations.  Ces  observations  se  multiplient  et  Leudet  (de  Rouen)  en  a 
publié  une  des  plus  intéressantes  (3).  ] 

§ II.  — Lésions  anatomiques. 

Les  lésions  anatomiques  ne  sont  pas  toujours  identiques,  quoique  la  maladie  ne 
change  pas  de  nom.  Laennec  avait  tracé  une  description  de  deux  espèces  de  gan- 
grène qui  a été  considérée  pendant  quelque  temps  comme  classique.  Lorsque  la 
gangrène  du  poumon  occupe  une  grande  étendue  et  qu’elle  n’a  pas  de  limite  dis- 
tincte, on  trouve,  dans  les  points  occupés  par  la  maladie,  le  tissu  pulmonaire  comme 
engoué,  humide,  facile  à déchirer;  sa  couleur  varie  du  blanc  sale  au  vert  foncé  ou 
au  noirâtre.  Parfois,  sur  la  couleur  blanc  sale  ou  grisâtre  se  remarquent  des  taches 
brunes  ou  d’un  jaune  brunâtre.  Dans  certains  points,  une  infiltration  notable  de 
sang  donne  au  tissu  un  aspect  livide.  En  quelques  autres  endroits,  ces  altérations 
sont  portées  h un  degré  beaucoup  plus  haut,  car  le  tissu  pulmonaire  est  converti 
en  un  deliquium  putride,  s’écoulant  quelquefois  à la  coupe,  sous  forme  d’un 
liquide  trouble,  épais,  sanieux,  d’un  gris  verdâtre.  Toutes  ces  parties  ont  la  fétidité 
gangréneuse  reconnue  dans  les  crachats  pendant  la  vie. 

Ces  altérations  occupent  le  plus  souvent  une  grande  partie  d’un  lobe.  La  gan- 
grène, lorsque  ses  limites  sont  bien  tranchées,  se  présente  sous  trois  formes  qui 

(1)  Boudet,  Recherches  sur  la  gangrène pulmonaire , etc.  (Arch.  qèn.  de  médecine,  4°  sér. 

1843,  t.  11,111). 1 * * *  V 

(2)  Rilliet  et  Barthez,  Traité  des  maladies  des  enfants,  2e  édit.,  2e  tiraee,  Paris,  1861 

t.  II,  p.  407.  b * 

(3)  Leudet,  Moniteur  des  hôpitaux , juillet  1859. 
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ne  sont  que  des  degrés  de  l’altération.  Tantôt  on  trouve  des  espèces  d’eschares, 
en  masses  irrégulières,  d’une  couleur  noire  ou  d’un  vert  foncé,  humides,  résistant 
à la  pression,  semblables  aux  eschares  de  la  peau  produites  par  la  pierre  à cau- 
tère. Autour  de  ces  parties  gangrenées,  le  poumon  se  montre  habituellement 
enflammé  au  premier  et  au  deuxième  degré,  ce  qui  indique  un  travail  d’élimina- 
tion. Dans  le  second  degré  de  la  gangrène  circonscrite,  la  partie  gangrenée  est  ré- 
duite en  bouillie  putride,  d’un  gris  verdâtre  sale,  et  parfois  teinte  de  sang.  Enfin, 
que  l’eschare  se  soit  détachée  en  masse,  ou  qu’après  s’être  ramollie,  elle  ait 
été  évacuée  par  l’expectoration,  il  reste  une  cavité  inégale,  dont  les  parois  sont 
couvertes  d’une  fausse  membrane  plus  ou  moins  épaisse,  molle,  grisâtre  ou  jau- 
nâtre, et  qui  contient  une  matière  sanieuse,  exhalant  l’odeur  de  la  gangrène.  Dans 
un  cas,  J.  Cruveilhier  a trouvé,  au  milieu  d’une  de  ces  cavités  qui  contenait  du 
pus,  un  fragment  de  tissu  pulmonaire  mollasse,  ayant  conservé  les  traces  de  son 
organisation,  et  évidemment  mortifié;  c’est  ce  qu’il  a appelé  gangrène  sèche  du 
poumon. 

Suivant  Laennec,  lorsque  l’excavation  qui  résulte  de  l’évacuation  d’un  bourbillon 
gangréneux  est  d’une  petite  étendue,  la  guérison  peut  avoir  lieu  par  une  cicatrice 
pleine. 

Dans  les  deux  cas  observés  par  Briquet,  on  trouva,  à la  surface  du  poumon, 
des  cavités  formées  par  l’extrémité  dilatée  des  bronches,  contenant  un  liquide 
visqueux,  grisâtre,  très-fétide,  et  tapissées  par  la  membrane  bronchique,  très-molle, 
flasque,  blanchâtre,  s’enlevant  par  le  grattage,  et  exhalant  une  forte  odeur  gangré- 
neuse; mais  ces  faits  doivent  être  considérés  comme  des  complications  des  dilata- 
tions des  bronches. 

Suivant  Lebert  (1),  la  gangrène  pulmonaire  se  présente  sous  plusieurs  formes  : 
la  première  est  la  plus  simple;  elle  consiste  en  des  taches  ou  stries  d’une  gangrène 
fort  peu  étendue;  la  seconde  est  caractérisée  par  des  foyers  gangréneux  circonscrits, 
uniques  ou  multiples,  entourés  d’un  tissu  pulmonaire  engoué  et  induré.  Ces  foyers, 
d’un  noir  verdâtre,  varient  entre  le  volume  d’une  noisette  et  celui  d’un  œuf  de 
poule. 

On  a vu  de  petits  foyers  gangréneux  du  volume  d’un  pois.  On  trouve  habituelle- 
ment quelques  points  ramollis  plus  fétides  que  le  reste,  soit  à l'intérieur,  soit  à la 
périphérie  du  poumon.  La  troisième  forme  consiste  dans  le  ramollissement  et  la 
fonte  putride  sanieuse  des  portions  gangrenées,  avec  suppuration  ambiante,  élimi- 
natrice.  Le  séquestre  est  séparé  par  une  véritable  pneumonie  disséquante.  Cette 
partie  gangrenée  peut  être  rejetée  par  l’expectoration.  Lorsque  la  communication 
du  foyer  a lieu  avec  l’arbre  bronchique,  on  trouve  les  extrémités  bronchiques  éro- 
dées, la  muqueuse  couverte  de  sanie  gangréneuse  ou  de  détritus  hémorrhagique  ; 
dans  des  cas  rares,  la  gangrène  s’est  communiquée  aux  bronches  par  la  membrane 
interne  diffluente  et  fétide. 

La  gangrène  peut  débuter  au  milieu  du  tissu  pulmonaire.  Elle  peut  également 
prendre  origine  sur  une  partie  de  l’étendue  ou  à la  partie  externe  d’une  caverne 
pulmonaire.  Dans  le  premier  cas,  elle  est  toujours  très-dangereuse  et  se  montre 
en  plusieurs  points  à la  fois,  dans  un  seul  poumon  ou  dans  les  deux  poumons  en 


(1)  Lebert,  Anatomie  pathologique  générale  et  spéciale.  Paris,  1855,  t.  I,  in-folio. 
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même  temps.  Dans  le  second  cas,  la  gangrène  est  bien  moins  envahissante  et  moins 
grave. 

Une  quatrième  forme  de  gangrène  circonscrite  est  celle  qui  se  produit  par  pla- 
ques superficielles  sous-pleurales,  qui  s’étend  à la  plèvre,  et  dans  laquelle  il  se  forme 
des  eschares  superficielles  qui,  en  se  détachant,  provoquent  une  pleurésie  gangré- 
neuse et  le  pneumothorax,  comme  il  en  existe  plusieurs  exemples  dans  la  science. 

Ces  différentes  formes  appartiennent  à la  gangrène  circonscrite;  mais  il  existe 
une  gangrène  diffuse,  rare,  il  est  vrai,  dans  laquelle  un  lobe  ou  même  un  poumon 
presque  entier  présente  un  état  de  ramollissement,  avec  coloration  verdâtre,  odeur 
très-fétide,  un  mélange  d’infiltrations  sanguines  et  gangréneuses. 

Parmi  les  altérations  qui  accompagnent  et  expliquent  la  gangrène  pulmonaire,  . 
l’oblitération  des  artères  bronchiques  mérite  d’être  signalée.  Pigné  en  a rapporté 
un  cas  (1).  D’après  les  faits  signalés  en  assez  grand  nombre  dans  ces  derniers 
temps,  et  dont  Charcot  et  Dumontpallier  (2)  ont  montré  des  exemples  à la  Société 
de  biologie,  les  artères  pulmonaires  seraient  assez  souvent,  en  pareil  cas,  le  siège 
de  lésions.  Dans  son  excellente  thèse  (3),  Benjamin  Bell  a confirmé  par  plusieurs 
faits  les  observations  de  Charcot  et  Dumontpallier.  L’oblitération  d’une  branche 
de  ces  artères,  correspondant  précisément  au  lobé  pulmonaire  gangrené,  est  un 
fait  pathologique  qui  est  tout  à fait  d’accord  avec  la  physiologie.  On  a trouvé  non- 
seulement  des  artérites,  ou  du  moins  des  oblitérations  d’artères  par  des  caillots 
fibrineux,  mais  encore  des  portions  de  caillots  formés  ailleurs  (embolies)  dans  les 
veines,  principalement  au  voisinage  du  bassin  chez  les  femmes  en  couches,  et 
transportés  par  la  circulation  dans  une  artère  pulmonaire,  où  ils  jouaient  le  rôle 
de  corps  étranger.  Sans  doute  l’avenir  nous  réserve  un  grand  nombre  d'observations 
de  cette  nature,  et  peut-être  la  gangrène  par  oblitération  artérielle  est-elle  plus 
fréquente  qu’on  ne  le  croit.  C’est  à Virchow  qu’il  faut  rapporter  le  principal  hon- 
neur de  cette  découverte. 

On  voit  donc  que  très-souvent  la  gangrène  pulmonaire  n’est  pas  une  lésion  isolée, 
mais  qu’elle  coïncide  avec  des  lésions  plus  ou  moins  multiples,  soit  des  gangrènes 
(en  d’autres  points  du  corps),  ainsi  que  Lebert  en  cite  plusieurs  exemples,  soit  des 
obstructions  artérielles  ou  veineuses  en  différentes  parties  du  corps.  Barthez  et 
llillict  ont  trouvé,  sur  18  gangrènes  du  poumon,  que  la  gangrène  existait  10  fois 
dans  d’autres  organes  ; 


Gangrène  de  la  bouche 3 

— du  pharynx  | 

— de  l’œsophage 3 

— du  larynx  et  du  pharynx 1 

— des  ganglions  bronchiques  et  de  la  plèvre 1 

— de  la  plèvre ^ 


Lorsque  la  guérison  a lieu,  le  foyer  et  le  tissu  qui  l’entoure  présentent  un  tissu 
cicatriciel  racorni.  Il  peut  y avoir  de  fortes  adhérences  du  poumon  à la  plèvre 
costale. 

(1)  Pignc,  Bulletins  de  la  Société  anatomique, i.  XIII,  p.  268. 

(2)  Charcot  et  Dumontpallier,  Comptes  rendus  des  séances  et  Mém.  de  la  Société  de  bio- 
logie, 2»  série,  1858,  t.  V. 

(3)  Benjamin  Bell,  Des  embolies  pulmonaires , thèse  de  Paris,  1862.  — Voyez  aux  maladies 
des  artères  et  des  veines  l’article  Embolie  de  l’artère  pulmonaire. 

Valleix,  5e  édit. 
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§ III.  — Causes. 

1°  Causes  prédisposantes.  — On  a invoqué,  pour  expliquer  la  gangrène  pulmo- 
naire, ces  causes  banales  applicables  à toul,  telles  que  l’altération  et  l’appauvrisse- 
ment du  sang.  Il  est  certain  qu’on  a observé  assez  fréquemment  cette  maladie 
chez  les  aliénés,  principalement  chez  ceux  qui,  par  un  refus  obstiné  de  manger 
arrivent  peu  à peu  à l’inanition  (1).  Laennec  pensait  que  les  hommes  y étaient  plus 
sujets  que  les  femmes.  Cette  supposition  n’a  pas  été  confirmée  par  les  faits  ultérieu- 
rement observés.  Dans  les  2 h faits  analysés  par  Lebert  (2),  8 se  rapportent  à des 
hommes,  13  à des  femmes  et  3 à des  enfants  dont  le  sexe  n’est  pas  indiqué.  On  a 
quelques  raisons  de  croire  que  les  vieillards  y sont  plus  exposés  que  les  adultes, 
lîarthez  et  Rilliet  ont  signalé  la  fréquence  de  cette  maladie  chez  les  enfants,  depuis 
deux  ans  et  demi  jusqu’à  quinze  ans.  Nous  trouvons  dans  Lebert  la  statistique 
suivante  sur  19  cas  : 


De  1 à 15  ans \ 

5 à 10 •} 

10  à 15 1 

20  à 25 3 

25  à 30 d 

30  à 35 . 1 

35  à A0 , 3 

A0  à A5 1 

A5  à 50 1 

55  à 60 h 

70  à 75 2 


Total 19 


Les  maladies  qui  sont  considérées  comme  précédant  la  gangrène  pulmonaire, 
dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  sont,  surtout  chez  les  enfants,  les  fièvres  érup- 
tives et  typhoïde,  la  tuberculisation  aiguë  ou  chronique  et  les  affections  chroniques 
des  intestins.  Il  est  difficile  de  dire  quel  rôle  joue  la  pneumonie  dans  les  cas  de 
gangrène  du  poumon.  Existe-t-il  des  raisons  suffisantes  d’affirmer  qu’une  pneu- 
monie ordinaire  puisse  se  terminer  par  gangrène?  Plusieurs  auteurs,  parmi  lesquels 
Laennec  (3),  Audral,  Stokes,  de  Dublin  (U),  oi»t  pensé  que  cette  terminaison  n’était 
pas  très-rare.  Peut-être  cette  interprétation  des  faits  ne  rencontrerait-elle  pas  actuel- 
lement de  nombreux  partisans.  Ce  qu’il  faut  signaler  surtout,  c’est  la  fréquence 
relative  de  la  gangrène  pulmonaire  à la  suite  des  couches,  alors  qu’il  se  produit  des 
phlébites  et  des  oblitérations  artérielles.  Il  n’est  pas  impossible  que  pareille  chose  se 
présente  à la  suite  des  plaies  ou  des  grandes  opérations  chirurgicales.  On  a cité  des 
cas  de  gangrène  pulmonaire  chez  des  malades  atteints  d’infection  purulente.  [A  ces 
causes  il  faut  ajouter  la  compression  des  artères  nourricières  du  poumon  par  un 
anévrysme  ou  une  tumeur  quelconque  du  médiastin  (5).] 

2°  Causes  occasionnelles.  — Nous  sommes  dans  une  ignorance  à peu  près  com- 

(1)  Guislain,  De  la  gangrène  pulmonaire  chez  les  aliénés  ( Gazette  médicale,  janvier  1836). 

(2)  Lebert,  Traité  d’anatomie  pathologique  générale  et  spéciale.  Paris,  1857,  t.  I,  p.  660. 

(3)  Laennec,  Traité  (T auscultation,  t.  Ht. 

(A)  Stokes  (de  Dublin),  Traité  des  maladies  du  cœur  et  de  l’aorte,  traduit  par  Sénat- . 
Paris,  186A,  p.  78. 

(5)  Stokes,  Traité  des  maladies  du  cœur  et  de  l’aorte , traduit  par  le  docteur  Sénac,  186A, 
p.  582. 
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plète  des  causes  occasionnelles  de  cette  affection.  On  avait  pensé  que  l’existence 
d’une  pneumonie  très-intense  était  une  des  conditions  les  plus  favorables  à la  pro- 
duction de  la  gangrène;  mais  l’observation  n’a  pas  confirmé  cette  manière  de  voir. 
Laurence  croit  que  la  compression,  par  les  parois  thoraciques,  d’un  poumon  gonflé 
par  l’inflammation,  peut  être  une  cause  efficace  de  gangrène;  mais  cette  opinion 
n’est  pas  appuyée  sur  des  faits  rigoureusement  observés.  On  a vu  des  corps  étran- 
gers introduits  dans  les  poumons,  et  la  compression  d’un  tronc  vasculaire  de  cet 
organe  par  une  tumeur  (Carswell),  donner  lieu  à la  gangrène  du  poumon;  ces  cas 
sont  extrêmement  rares.  Golding  (1)  a vu,  dans  un  cas,  la  gangrène  se  développer 
au  milieu  d’une  pneumonie  causée  par  un  coup  sur  la  poitrine. 

Il  faut  reconnaître  l’existence  d’une  prédisposition  particulière  qui  nous  échappe 
complètement;  et  qui  seule  pourrait  expliquer  la  production  d’une  lésion  dont  la 
fréquence  est  loin  d’être  en  rapport  avec  celle  de  ses  causes  présumées. 


[O11  peut  admettre  plusieurs  formes  de  la  maladie,  suivant  qu’elle  débute  brus- 
quement et  sans  précédents  morbides,  ce  qui  est  un  cas  exceptionnel,  ou  suivant 
qu’elle  survient  dans  le  cours  d’une  maladie  aiguë,  soit  fièvre  éruptive  ou  typhoïde, 
fièvre  puerpérale,  fièvre  traumatique,  tuberculisation  aiguë  ou  chronique,  etc. 

Suivant  Lebert,  il  y aurait  deux  formes  principales  : une  plus  aiguë,  se  termi- 
nant par  la  mort,  dans  l’espace  de  huit  à quinze  jours,  et  une  autre  à marche  lente, 
d’une  durée  de  six  semaines  et  même  de  plusieurs  mois.] 

Le  début  a lieu  d’une  manière  variable  ; quelquefois  un  état  fébrile  marqué,  des 
douleurs  vives  dans  la  poitrine,  précèdent  de  peu  de  jours  l’apparition  de  crachats 
d’une  odeur  caractéristique;  mais  le  plus  souvent  on  observe,  pendant  un  temps  qui 
varie  d’un  jour  à un  mois  et  plus,  un  malaise  notable,  de  la  faiblesse,  des  douleurs 
vagues  dans  la  poitrine,  la  toux,  la  perte  de  l’appétit,  en  un  mot  un  état  qui  peut 
indiquer  que  les  organes  respiratoires  sont  malades,  mais  d’après  lequel  on  ne  peut 
pas  préciser  la  nature  de  l’affection.  Chez  les  sujets  observés  par  Guislain,  les  sym- 
ptômes se  sont  produits  d’une  manière  sourde,  et  ce  n’est  qu’au  moment  où  l’expec- 
toration a acquis  sa  fétidité  caractéristique  qu’on  a pu  admettre  l’existence  d’une 
affection  du  poumon. 

Symptômes  de  la  maladie  confirmée.  — L’expectoration  et  la  fétidité  de  l’ha- 
leine  méritent  une  attention  toute  particulière. 

La  couleur  des  crachats  varie  beaucoup  ; ils  sont  tantôt  d’un  jaune  brun  ou 
verdâtre,  tantôt  d’un  brun  foncé,  verts,  sanieux,  teints  d’un  sang  noirâtre;  tantôt 
enfin  semblables  à du  pus.  Suivant  Laennec,  ils  sont,  au  début  de  la  maladie,  pure- 
ment muqueux,  d’un  blanc  laiteux  et  opaques.  C’est  à,  une  époque  plus  avancée, 
et  par  un  mélange  de  sang  corrompu  ou  de  pus,  qu’ils  acquièrent  l’aspect  que  nous 
venons  de  décrire.  Slokes  (de  Dublin)  a vu  l’expectoration  formée  d’une  matière 
noire  sanieuse  et  fluide.  Dans  tous  les  cas,  les  crachats  sont  opaques,  sans  viscosité, 
et  très-différents  de  ceux  que  l’on  observe  dans  une  pneumonie  ordinaire.  Ils  ont 
une  odeur  d’une  fétidité  repoussante,  que  l’on  ne  peut  comparer  à rien,  puisque 


IV. — Symptômes. 


(1)  Golding,  The  Lancet.  London,  1848. 
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c’est  celle  de  la  gangrène,  qui  n’a  point  d’analogue.  Cependant  Louis  a observé 
quelques  cas  dans  lesquels  il  existait  une  odeur  très-forte  de  matières  fécules , et 
l’autopsie  est  venue  prouver  que  la  lésion  du  poumon  ne  présentait  rien  qui  sortît 
de  la  règle  commune.  Cette  odeur  est  souvent  si  forte,  qu’elle  remplit  l’apparte- 
ment du  malade,  dont  on  est  obligé  de  renouveler  l’air  fréquemment;  quelquefois 
le  malade  en  est  incommodé  lui-même,  mais  le  plus  souvent  il  y paraît  insensible. 

L 'haleine  présente  en  même  temps  une  odeur  en  tout  semblable  à celle  qui  est 
exhalée  par  les  crachats,  et  lorsque  le  malade  parle,  on  la  sent  souvent  à une  dis- 
tance assez  considérable. 

Suivant  Stokcs  (1),  la  fétidité  de  l’haleine  n’est  point  cependant  un  signe  patho- 
gnomonique ; dans  certains  cas  de  bronchite  chronique,  de  pneumonie  avec  abcès, 
dans  l’empyème  ouvert  dans  le  poumon,  dans  la  phthisie  tuberculeuse,  l’expecto- 
ration et  la  respiration  peuvent  acquérir  un  très-haut  degré  de  fétidité. 

[Nous  pensons,  d’après  l’avis  de  Stokes  (de  Dublin),  qu’il  faut  attacher,  parmi 
les  symptômes  et  signes  de  la  maladie,  une  importance  capitale  à la  fétidité  carac- 
téristique des  crachats  et  de  l’haleine.  En  elfet,  supprimez  ce  signe,  et  souvent  il 
ne  reste  plus  que  des  caractères  insuffisants  pour  reconnaître  la  maladie.  Avec  ce 
signe,  plus  de  doute.  Or,  la  fétidité  de  l’haleine,  l'odeur  gangréneuse,  constituent 
un  signe  qui  ne  manque  jamais,  et  auquel  un  praticien  exercé  ne  se  trompera  pas. 
Cette  odeur  peut  être  telle  que  la  chambre,  l’appartement  du  malade  en  soient 
comme  imprégnés,  et  dans  les  hôpitaux  on  est  quelquefois  obligé,  dans  l’intérêt  des 
autres  malades,  d’isoler  et  d’enfermer  dans  une  chambre  séparée  les  personnes 
atteintes  de  cette  maladie.] 

La  toux  est  un  symptôme  constant,  excepté  toutefois  chez  les  aliénés,  chez  les- 
quels Guislain  a cherché  vainement  à en  constater  l’existence.  Elle  est  quelquefois 
quinteuse,  difficile,  douloureuse;  mais  plus  souvent  elle  est  faible,  et  pourrait 
passer  inaperçue,  si  on  ne  la  recherchait  pas  attentivement.  La  toux  s’accompagne 
d’une  oppression  plus  ou  moins  grande  et  d’une  douleur  siégeant  ordinairement 
dans  le  côté  affecte. 

Les  signes  fournis  par  la  percussion  et  Y auscultation  varient  suivant  que  la 
gangrène  est  parvenue  à un  degré  plus  ou  moins  avancé,  et  suivant  qu’elle  est 
circonscrite  dans  un  point  limité  ou  qu’elle  s'étend  à une  large  surface.  C’est 
pour  ce  motif  que  Laenncc  a cru  devoir  diviser  la  gangrène  du  poumon  en  gan- 
grène partielle  ou  circonscrite  et  en  gangrène  non  circonscrite.  Les  différences, 
sous  le  rapport  de  l’auscultation,  n’existent  réellement  qu’à  l’époque  où,  à la  suite 
d’une  gangrène  partielle,  il  s’est  produit  une  excavation.  II  suffit  d’indiquer  les 
signes  qui  appartiennent  à la  gangrène  sans  excavation  et  à la  gangrène  avec  exca- 
vation . 

Dans  le  premier  cas,  il  existe  une  matité  plus  ou  moins  étendue,  suivant  que 
la  gangrène  est  ou  n’est  pas  circonscrite.  Dans  les  points  occupés  par  cette  matité, 
l’auscultation  fait  reconnaître  un  râle  sous-crépitant  plus  ou  moins  abondant, 
accompagné  souvent  de  souffle  bronchique  et  de  bronchophonie.  Dans  le  cas,  au 
contraire,  où  une  excavation  s’est  produite,  on  entend  du  gargouillement,  une 

(1)  Stokes,  Dublin  quarterly  Journal  of  medicine,  février  1850,  et  Archives  générales  de 
médecine , juillet  1850. 
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respiration  caverneuse  et  une  pectoriloquie  plus  ou  moins  complète.  Dans 
le  cas  observé  par  Trousseau,  et  que  nous  avons  déjà  cité,  on  entendait  du 
ride  sous-crépitant  dans  toute  la  partie  postérieure  de  la  poitrine.  Suivant 
Laennec,  <>  la  résonnance  de  la  voix,  dans  les  excavations  gangreneuses,  est  beau- 
» coup  plus  nette  et  plus  forte  que  dans  les  abcès  du  poumon;  elle  n’a  rien  d'une 
» espèce  de  frottement  qui  semble  avoir  lieu  dans  les  parois  de  ces  derniers,  et  qu 
» indique  leur  état  de  détritus ; et  il  est  aussi  rare  qu'elle  soit  accompagnée  du 
» souffle  voilé , que  cela  est  commun  dans  les  abcès  pulmonaires.  » Ces  nuances, 
notées  par  Laennec,  n’ont  point  été  signalées  par  les  autres  observateurs.  Bri- 
quet (1)  a décrit  une  gangrène  de  l'extrémité  dilatée  des  bronches,  qui  ne  s’annonce 
à l'auscultation  et  à la  percussion,  par  aucun  des  signes  particuliers  que  nous  venons 
de  mentionner,  et  que  la  fétidité  de  I'haleine  et  des  crachats  a fait  seule  reconnaître. 

Pendant  que  ces  symptômes  locaux  se  manifestent,  on  observe  des  symptômes 
généraux  souvent  très-graves.  Le  poids  est  fréquent.  La  plupart  des  auteurs  ont 
signalé  sa  petitesse;  mais  Louis  ne  lui  a trouvé  ce  caractère  qu'au  dernier  degré  de 
dépérissement.  11  est  probable  que,  dans  un  certain  nombre  d'observations,  on 
n'aura  constaté  l’état  du  pouls  qu’à  cette  époque.  Quelquefois  la  fréquence  et  la 
faiblesse  du  pouls  sont  portées  à un  degré  excessif.  La  peau  est  chaude  et  sèche; 
la  face  est  profondément  altérée;  elle  est  ordinairement  pâle.  Les  forces  sont 
abattues;  le  malade  se  tient  dans  le  décubitus  dorsal.  Les  dents,  la  langue,  les 
lèvres  se  couvrent  d'un  enduit  noirâtre. 

Dans  des  cas  où  la  marche  de  la  maladie  était  très-aiguè,  on  a noté  l’existence 
du  délire  et  d’une  agitation  plus  ou  moins  vive  la  nuit;  mais  le  plus  souvent  les 
malades  sont  plongés  dans  la  stupeur.  Ces  derniers  symptômes  ne  se  produisent 
ordinairement  qu’à  une  époque  assez  avancée  de  la  maladie.  C’est  aussi  alors  qu’on 
a observé  les  soubresauts  de  tendons  et  une  diarrhée  fétide  qui  ne  tarde  pas  à 
enlever  aux  malades  le  peu  de  forces  qui  leur  restent.  Enfin,  on  a noté  la  forma- 
tion d'eschares  au  sacrum  et  aux  grands  trochanters,  et  le  marasme , prélude  de 
la  mort.  Quelquefois  la  rupture  d’une  masse  gangréneuse  dans  la  plèvre  donne 
lieu  à un  pneumothorax , accident  annoncé  par  une  vive  douleur  et  par  les  autres 
symptômes  de  celte  affection  dont  nous  ne  parlons  pas  ici  (voyez  Pneumothorax). 
Laennec  et  plusieurs  autres  observateurs  en  citent  des  exemples.  Dans  les  cas  très- 
rares  où  la  maladie  se  termine  par  la  guérison,  tels  que  celui  qu’a  rapporté  Golding, 
tous  les  accidents  se  dissipent  graduellement,  après  une  très-longue  durée  des 
symptômes  graves  mentionnés  plus  haut. 

§ V.  — Marche,  durée,  terminaison  de  la  maladie. 

La  marche  de  la  maladie  est  variable  ; dans  quelques  cas  elle  est  rapide,  comme 
on  peut  le  voir  dans  une  observation  remarquable  rapportée  par  Bergeno  (2)  et 
reproduite  par  J.  Cruveilhier  (3).  La  maladie  a parcouru  en  treize  jours  toutes 
ses  périodes.  Un  fait  rapporté  par  Stokes  est  encore  plus  remarquable,  puisque  la 
mort  est  survenue  le  quatrième  jour  ; il  faut  dire  que  la  gangrène  s’élait  produite 

(1)  Briquet,  Mémi  sur  un  mode  de  qanqrènc  du  poumon , etc.  (Arch.  qén.  de  méd., 

3*  série,  1841,  t.  XI,  p.  5).  ’ 

(2)  Bergeno,  Bulletins  de  la  Société  anatomique , n°  38,  p.  188. 

(3)  L Cruveilhier,  Anatomie  pathologique  du  corps  humain,  XIe  livraison,  in-fol.  avec pl.  col. 
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à la  suite  d’une  violence  extérieure.  Dans  d’autres  cas,  au  contraire,  la  marche  de 
la  maladie  est  très-lente  ; le  début  est  insidieux,  et  le  malaise  qui  le  caractérise  peut 
se  prolonger  pendant  un  temps  fort  long.  Quelques  observations  de  Laennec  nous 
en  offrent  des  exemples. 

Quant  à la  durée,  elle  est  très-variable.  Les  malades  peuvent  succomber  au  bout 
de  quelques  jours,  tandis  que  maintes  fois  on  les  a vus  prolonger  leur  existence 
pendant  un  ou  plusieurs  mois.  Dans  le  cas  de' guérison  cité  par  Golding,  la  maladie 
dura  treize  mois.  Toutefois  la  difficulté  de  fixer  le  début  avec  précision  empêche, 
dans  ces  derniers  cas,  de  déterminer  exactement  la  durée  de  la  maladie.  Il  est  en 
effet  très-difficile  de  s’assurer  si  le  malaise  des  premiers  jours  tient  positivement 
aux  premiers  progrès  de  la  gangrène  des  poumons,  ou  s’il  est  dû  à une  autre  affec- 
tion dont  la  gangrène  serait  la  suite. 

La  terminaison  de  celte  maladie  peut-elle  avoir  lieu  par  la  guérison?  Dans  ces 
cas,  les  signes  qui  ont  servi  à porter  le  diagnostic  ont  été  variables.  Ainsi,  dans 
celui  qui  a été  recueilli  sous  les  yeux  de  Chomel  (1),  on  trouve  que  l’odeur  des 
crachats  et  de  l’haleine  était  fétide  et  aigre.  Dans  les  deux  autres,  l’odeur  est  signa- 
lée comme  franchement  gangréneuse,  ce  qui  est  très-différent,  comme  chacun  le 
sait.  Chez  le  sujet  observé  dans  le  service  de  Louis  (2),  il  y avait  une  légère  matité 
dans  un  côté  de  la  poitrine,  tandis  que  chez  ceux  qui  ont  été  observés  par  Chomel 
et  Cruvcilhier  (3),  la  percussion  ne  donnait  point  de  signe  important,  puisque  l’on 
se  borne  à dire,  dans  une  seule  de  ces  deux  observations,  qu’il  y avait  un  peu 
moins  de  son  à droite;  enfin  l’auscultation  n’a  fourni  aucun  résultat  dans  ces  deux 
derniers  cas;  et  chez  le  malade  observé  par  Louis,  il  n’y  a eu  que  du  râle  sous- 
crépitant,  et  seulementà  la  fin  de  la  maladie.  Foumet  (ù)  a rapporté  un  autre  cas  de 
guérison,  dans  lequel  il  n’existait  pour  tout  signe  physique  cpie  l’odeur  des  crachats 
et  un  peu  de  râle  muqueux.  Nous  avons  cité  plus  haut  celui  qu’a  recueilli  Golding. 

Si  nous  rapprochons  ces  faits  des  recherches  d’Andral  sur  l’odeur  de  l’expecto- 
ration, et  surtout  d’une  observation  qu’il  a rapportée  (5),  nous  voyons  que  les  cas 
observés  par  Chomel,  Cruveilhier  et  Fournet  laissent  quelques  doutes;  que  celui 
qui  a été  recueilli  dans  le  service  de  Louis  peut,  à la  rigueur,  être  regardé  comme 
un  exemple  d’une  guérison  probable  de  gangrène  du  poumon,  et  que  celui  de 
Golding  est  le  plus  concluant,  car  il  y avait  à la  fois  une  expectoration  à odeur 
gangréneuse,  les  signes  d’une  caverne  à la  base  du  poumon,  et  la  longue  durée  de 
la  maladie. 

[Depuis  plusieurs  années,  les  cas  de  guérison  de  malades  atteints  de  gangrène 
pulmonaire  se  sont  assez  multipliés  pour  que  ce  mode  de  terminaison  de  la  maladie 
ne  puisse  plus  être  mis  en  doute.  Lorsque  cette  affection  s’attaque  à des  individus 
de  vingt  à trente  ans,  placés  dans  des  conditions  hygiéniques  relativement  bonnes, 
elle  guérit  souvent.  Leplat  a eu  occasion  de  traiter  à I hôpital  militaire  du  Yal-de- 
Gràce,  trois  cas  de  gangrène  du  poumon  dont  la  terminaison  a été  heureuse. 
Godefier,  professeur  de  clinique  interne  au  même  établissement,  a par-devers  lui 

(1)  Chomel,  Gazette  médicale , 1833. 

(2)  Louis,  Journal  hebdomadaire , t.  VIII. 

(3)  Cruveilhier,  Gazette  des  hôpitaux , novembre  18û«. 

( /i)  Fournet,  Journal  l’ Expérience. 

(b)  Andral,  Clinique  médicale , t.  IV  obs.  vm. 
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quelques  faits  analogues.  Il  s’agit  dans  ces  circonstances,  comme  on  le  pense 
bien,  plutôt  de  gangrènes  superficielles  des  bronches  que  de  gangrènes  parenchy- 
mateuses.] Néanmoins  on  peut  dire  que  la  guérison  de  la  gangrène  du  poumon  est 
rare,  et  que  le  cas  qui  paraît  être  le  plus  favorable  est  celui  dans  lequel  la  maladie 
se  produit  après  une  violence  extérieure.  Les  deux  cas  observés  par  Briquet,  et 
dans  lesquels  l’extrémité  dilatée  des  bronches  paraissait  seule  frappée  de  gangrène, 
se  sont  terminés  par  la  mort. 

§ VI.  — Diagnostic,  pronostic. 

Diagnostic.  — Il  peut  se  présenter  des  cas  dans  lesquels  l’odeur  gangréneuse, 
(jui  est  le  signe  le  plus  important,  existe  en  l’absence  du  bourbillon  gangréneux  ou 
de  la  gangrène  profonde  dont  nous  venons  de  donner  la  description.  Les  deux  faits 
cités  par  Briquet  viennent  en  partie  nous  donner  l’explication  de  ce  fait  singulier, 
car  s’il  est  vrai  que  la  gangrène  puisse  affecter  la  membrane  muqueuse  des  bron- 
ches sans  s’étendre  plus  profondément  au  tissu  pulmonaire,  on  conçoit  qu’on  ait 
pu  prendre  pour  de  véritables  gangrènes  du  poumon  de  simples  bronchites  gan- 
gréneuses. Établissons  d’abord  les  cas  dans  lesquels  il  ne  peut  y avoir  aucun  doute 
sur  le  diagnostic. 

Si  l’haleine  acquiert  la  fétidité  gangreneuse;  si  les  crachats  prennent  la  même 
odeur,  et  s’ils  présentent  les  caractères  physiques  que  nous  avons  décrits;  si  enfin 
la  maladie  se  prolonge,  et  s’il  survient  un  dépérissement  plus  ou  moins  marqué, 
on  ne  peut  pas  douter  qu’il  existe  une  gangrène  du  poumon. 

On  aura  la  même  certitude  dans  les  cas  où  la  pneumonie  n’aurait  pas  précédé  le 
développement  de  la  gangrène,  lorsque,  outre  l’odeur  gangréneuse  de  l’haleine  et 
des  crachats,  on  constatera  par  la  percussion  un  son  obscur  dans  un  point  plus  ou 
moins  étendu  de  la  poitrine,  et  dans  ce  même  point,  le  râle  sous-crépitant,  la  res- 
piration bronchique,  la  bronchophonie,  la  respiration  caverneuse,  le  râle  caverneux 
et  la  pectoriloquie.  Les  premiers  de  ces  signes  s’appliquent  à l’eschare  non  déta- 
chée, et  les  derniers  à l’excavation  qui  résulte  de  sa  séparation. 

Dans  quelques  cas,  on  a vu  la  gangrène  envahir  les  parois  des  cavernes  tubercu- 
leuses ; on  pourrait  alors  croire  à l’existence  d’une  gangrène  simple  des  poumons, 
■et  méconnaître  l’existence  de  la  maladie  principale,  c’est-à-dire  de  la  phthisie. 
Mais,  ayant  égard  aux  symptômes  anciens  de  tubercules,  aux  hémoptysies,  au  siège 
de  la  maladie,  qui  occupe  le  sommet  du  poumon,  enfin  à l’état  du  poumon  opposé, 
qui  est  presque  constamment  envahi  par  les  tubercules,  on  parviendra,  sans  beau- 
coup de  difficulté,  à établir  le  diagnostic. 

[Trousseau  (1)  insiste  beaucoup  sur  les  caractères  qui  peuvent  servir  à distinguer 
la  gangrène  superficielle  des  bronches,  des  gangrènes  du  parenchyme  pulmonaire. 
La  marche  rémittente  des  accidents,  la  prédominance  de  l’élément  catarrhal,  l’expec- 
toration très-abondante  et  presque  exclusivement  constituée  par  du  mucus  d’une 
odeur  fétide,  appartiennent  à la  gangrène  des  bronches;  les  signes  d’une  excavation 
pulmonaire  et  surtout  les  crachats  prenant  l’aspect  de  détritus  animaux,  de  macé- 
rations anatomiques,  indiquent  la  mortification  parenchymateuse.] 

Malgré  ces  données,  qui  ont  une  valeur  réelle,  on  ne  peut  se  dissimuler  qu’il 

(1)  Trousseau,  Clinique  médicale  del' Hôtel-Dieu,  t.  I,  p.  COI  et  C05.  Paris,  1865. 


MALADIES  DES  VOIES  RESPIRATOIRES. 

îosie  encoi  e quelque  chose  a faire  pour  ajouter  un  dernier  degré  de  précision  au 
diagnostic  de  la  gangrène  des  poumons. 


TABLEAU  SYNOPTIQUE  DU  DIAGNOSTIC. 

$ 

1°  Signes  positi  fs  de  la  gangrène  du  poumon  après  une  pneumonie. 

Fétidité  de  l’haleine. 

Crachats  sanieux,  purulents,  opaques,  exhalant  une  odeur  gangréneuse. 

Dépérissement. 

Symptômes  généraux  intenses. 

2°  Signes  positifs  de  la  gangrène  du  poumon  en  l'absence  de  tout  symptôme 

de  pneumonie . 

Fétidité  gangréneuse  de  l’haleine. 

Crachats,  ut  si/prà. 

Matité  de  la  poitrine  dans  un  point  plus  ou  moins  étendu. 

A l’auscultation,  râle  sous-crépi  tant.,  respiration  bronchique , bronchophonie  (signes  de 
l’eschare  non  détachée)  ; respiration  caverneuse,  râle  caverneux,  pectoriloquie  (signes  de 
l’excavation). 


3°  Signes  distinctifs  de  la  gangrène  du  poumon  et  de  la  gangrène  des  parois 

d'une  caverne  tuberculeuse. 


GANGRÈNE  DU  POUMON. 

Antécédents  : Point  d’hémoptysie,  de  toux 
habituelle,  de  dépérissement,  etc. 

Un  seul  poumon  est  le  plus  ordinairement 
affecté. 


GANGRÈNE  DES  PAROIS  D’UNE  CAVERNE. 

Antécédents  : Hémoptysie  et  autres  sym- 
ptômes de  tubercules. 

Les  deux  poumons  présentent  des  signes  de 
tubercules. 


Pronostic.  — Le  pronostic  est  très-grave;  cependant  il  résulte  de  quelques  faits 
observés  par  Bricheteau  (1),  que  la  guérison  peut  avoir  lieu  lorsque  la  gangrène  est 
bornée,  limitée,  que  les  eschares  ou  parties  mortifiées  ont  été  rejetées  par  l’expec- 
toration avant  d’être  absorbées  et  d’avoir  produit  une  infection  générale. 

§ VH.  — Traitement. 

Nous  avons  bien  peu  de  chose  à dire  de  positif  sur  le  traitement  de  la  gangrène 
du  poumon. 

La  saignée  a été  pratiquée  dans  tous  les  cas  où  le  pouls  présentait  encore  une 
certaine  force,  et  où  il  y avait  une  excitation  marquée,  surtout  quand  la  gangrène 
était  la  suite  de  la  pneumonie.  Elle  a été  mise  en  usage  dans  les  cas  observés  par 
Ohomel  et  Louis;  mais,  dans  aucun,  elle  ne  paraît  avoir  eu  une  influence  très- 
notable.  Nous  ne  sachons  pas  que  les  sangsues  et  les  ventouses  scarifiées  aient  été 
appliquées  dans  celte  affection. 

Les  désinfectants,  et  en  particulier  les  chlorures  de  chaux  et  de  soude,  sont 
les  remèdes  qui  ont  été  le  plus  fréquemment  employés  dans  ces  derniers  temps. 
Dès  l’année  1825,  Récamier  avait  imaginé  de  faire  entourer  le  malade  de  vases 
d’où  s’exhalait  du  chlore,  et  de  le  placer  ainsi  dans  une  atmosphère  chargée  de  fu- 
migations guyloniennes.  Quelques  années  après,  Chomel  prescrivit  des  fumigations 


(1)  Bricheteau,  Traité  des  maladies  chroniques  de  T appareil  respiratoire.  Paris,  1852. 
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de  chlore  à l’intérieur,  à l’aide  du  procédé  de  Richard  : clics  furent  employées 
chez  le  sujet  dont  nous  avons  déjà  parlé,  et  qui,  ainsi  qu’on  l’a  vu  plus  haut,  ne 
présentait  qu’une  gangrène  du  poumon  douteuse.  La  fétidité  de  l’haleine  se  dissipa 
bientôt,  et  le  malade  guérit.  Ces  inspirations  de  chlore  ont  été  depuis  pratiquées 
Mans  des  cas  semblables,  mais  sans  qu’on  puisse  dire  d’une  manière  positive  quel  a 
été  leur  résultat. 

[Les  inhalations  de  vapeur  d’eau  térébenthinée  ont  rendu  de  réels  services  au 
professeur  Skoda  (de  Vienne)  ; Trousseau  s’en  est  servi  avec  avantage,  à l’aide 
de  l’appareil  fumigatoire  de  Richard,  auquel  il  préfère  le  pulvérisateur  de  Saies- 
Girons,  dont  nous  avons  déjà  parlé.  ] 

Graves  employa  le  chlorure  de  chaux  à l’intérieur,  uni  à V opium,  chez  un 
homme  qui  fut  bientôt  débarrassé  de  la  fétidité  de  l’haleine  et  des  crachats,  mais 
qui  ne  présentait  pas  d’une  manière  bien  positive  la  gangrène  du  poumon.  Voici  la 
formule  des  pilules  qu’il  administrait  : 


If  Chlorure  de  chaux 30  gram.  | Opium ...  1 grarn. 

F.  s.  a.  vingt  pilules,  dont  on  prendra  de  deux  à quatre  par  jour. 


Fournet  a prescrit,  dans  un  cas  semblable,  le  chlorure  de  soude  liquide.  Il  en 
faisait  faire  des  aspersions  sur  les  draps  du  malade,  auquel  il  administrait  en  outre 
la  potion  suivante  : 


lp  Eau  de  tilleul 150  gram. 

Sirop  de  gomme 40  gram. 


A prendre  par  cuillerées  dans  la  journée. 


Chlorure  de  soude 20  gouttes. 


La  dose  du  chlorure  fut  augmentée  de  10  gouttes  chaque  joui-,  jusqu’à  ce  que 
l’on  fût  parvenu  à 200  gouttes. 

Stokes  emploie,  comme  Graves,  le  chlorure  de  chaux  ou  de  soude  uni  à l’opium; 
mais  de  plus,  et  pour  relever  les  forces  du  malade,  il  administre  le  vin,  et  il  pres- 
crit un  régime  nourrissant.  Il  recommande  de  continuer  ce  traitement  longtemps 
après  que  la  fétidité  de  l’haleine  s’est  dissipée. 

D’autres  médicaments  antiseptiques  et  toniques  ont  été  également  administrés. 
Parmi  eux  le  quinquina  tient  la  première  place.  On  peut  le  donner  à la  fois  par  la 
bouche  et  en  lavements. 

Les  formules  suivantes  remplissent  très-bien  l’indication. 


Of  Extrait  de  quinquina 30  gram. 

Eau 60  gram. 


Teinture  de  cannelle. . . . 
Sirop  de  baume  de  Tolu. 


Mêlez.  A prendre  par  cuillerées. 

Lavement  tonique. 

if  Quinquina 30  gram.  | Eau. . . . 

Mêlez.  A prendre  par  cuillerées. 


30  gram. 
60  gram. 


400  gram. 


Le  camphre,  Y acétate  d’ammoniaque  et  plusieurs  autres  substances  ont  été  éga- 
lement prescrits. 

Nous  n’insisterons  pas  davantage  sur  ces  diverses  médications,  parce  que  rien  ne 


(1)  '1  rousseau,  Clinique  médicale  de  l’ Hôtel-Dieu,  1865,  t.  1,  p.  605. 
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prouve  qu’elles  aient  eu  une  efficacité  réelle.  Quant  au  traitement  par  les  vomitifs , 
et  en  particulier  par  \' émétique,  nous  nous  contenterons  de  le  mentionner. 

Résumé , ordonnance.  — De  toutes  les  médications,  celle  qui  paraît  avoir  eu  les 
meilleurs  résultats,  quoique  malheureusement  dans  des  cas  mal  caractérisés,  con- 
siste dans  l’emploi  des  chlorures,  unis  ou  non  à l’opium  et  au  vin. 

Ordonnance. 

1°  Pour  boisson,  légère  décoction  de  quinquina  sucrée. 

2°  S’il  existe  quelques  signes  d’inflammation,  saignée  de  250  grammes. 

3°  Aspersions  chlorurées  sur  le  lit  du  malade  et  administration  des  pilules  de 
Graves  ou  de  la  potion  de  Fournet. 

h°  Préparations  de  quinquina  en  boisson  et  en  lavements. 

5°  Si  les  forces  du  malade  sont  très-déprimées,  prescrire  un  vin  généreux  et 
une  alimentation  nourrissante  (Stokes). 

Dans  les  cas  où  il  surviendrait  une  hémoptysie  considérable,  employer  les  moyens 
qui  ont  été  indiqués  dans  l’histoire  de  cotte  affection.  (Voy.  chap.  IV,  art.  i.) 

ARTICLE  VI. 

MÉLANOSE.  CIRRHOSE  DU  POUMON. 

1°  MÉLANOSE. 

Cette  affection  est  rare,  et  les  signes  sont  très-peu  connus. 

La  mélanose  se  présente  sous  plusieurs  formes.  Tantôt  elle  est  en  masse,  enve- 
loppée ou  non  d’un  kyste;  tantôt  elle  est  infiltrée  ou  déposée  à la  surface  de 
l’organe;  et  tantôt  la  matière  noire  qui  la  constitue  est  réunie  en  foyer  liquide 
(Andral).  Enfin  Bayle  et  Andral  ont  vu  des  excavations  qui  leur  ont  paru  pro- 
duites par  l’évacuation  de  la  matière  mélanique. 

Lorsque  la  mélanose  est  en  masse,  les  points  du  poumon  qu’elle  occupe  augmen* 
tent  de  densité  ; c’est  ce  qui  avait  fait  croire  à Laennec  que  l’affection  était  due  à 
la  production  d’un  tissu  accidentel;  mais  les  nouvelles  recherches  ont  établi  qu’elle 
est  due  à une  altération  particulière  du  sang  et  à une  maladie  particulière  des 
cellules  du  tissu  connectif  dans  lesquelles  s’amasse  de  la  matière  noire. 

Symptômes.  ■ — Laennec  admet  l’existence  d’une  expectoration  noire  toute  parti- 
culière; mais  les  autres  auteurs  ont  repoussé  cette  assertion,  en  s’appuyant  sur  les 
observations  les  plus  détaillées,  qui  ne  font  pas  mention  de  ces  signes. 

La  mélanose,  prise  en  masse  considérable,  et  déposée  à la  surface  du  poumon, 
doit  donner  lieu  aux  signes  d’auscultation  et  de  percussion  fournis  par  la  conden- 
sation de  cet  organe;  mais  les  faits  sont  encore  muets  à cet  égard.  Les  excavations 
qu’on  a regardées  comme  le  résultat  de  l’évacuation  de  la  mélanose  liquide  étaient 
le  siège  des  signes  propres  aux  cavernes  du  poumon. 

Dans  le  plus  grand  nombre  de  cas,  on  trouve  la  mélanose  dans  un  ou  plusieurs 
des  autres  organes,  ou  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané. 
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2°  MÉLANOSE  DES  MINEURS. 

Les  docteurs  Brockmaim  et  Archibald  Makellar  (1)  ont  décrit  la  mélanose  des 
mineurs , dans  laquelle  ils  ont  reconnu  des  altérations  essentielles  consistant  en  une 
coloration  noire  des  poumons  à divers  degrés,  depuis  les  simples  plaques  eL  les 
stries,  jusqu’à  la  transformation  du  poumon  en  une  masse  d’un  noir  foncé;  des 
altérations  accidentelles , qui  consistent  en  tubercules  miliaires  paraissant  occuper 
plus  souvent  la  partie  inférieure  que  la  partie  supérieure  de  l’organe,  et  des  alté- 
rations secondaires,  qui  sont  les  adhérences  de  la  plèvre,  les  épanchements  dans 
cette  cavité,  le  ramollissement  et  létal  gras  du  cœur,  l’atrophie  du  foie,  et  la  pré- 
sence, dans  tout  le  système  veineux,  d’un  liquide  noirâtre  épais. 

[Celte  affection  n’a  aucune  analogie  avec  la  précédente:  l’une  consiste  dans 
une  altération  du  sang  ou  une  sécrétion  particulière  de  l’économie  et  est  indépen- 
dante des  occupations  des  individus,  tandis  que  l’autre  appartient  exclusivement 
aux  charbonniers  et  est  uniquement  constituée  par  du  charbon  en  nature  prove- 
nant des  molécules  de  la  houille  et  par  du  carbone  impur  qui  résulte  de  la  com- 
bustion incomplète  de  l’huile  dans  les  lampes  des  ouvriers.  C’est  là  une  distinction 
importante  sur  laquelle  insistent,  avec  raison,  dans  leurs  livres,  H.  Boëns- 
Boisseau  (2)  et  A.  Riembault  (3).] 

Symptômes.  — Brockmaim  et  Makellar  ont  constaté  qu’à  la  première  période 
de  la  maladie,  il  n’y  a aucun  symptôme  qui  révèle  son  existence  ; et  que  la 
deuxième  période  est  caractérisée  par  des  troubles  digestifs,  des  douleurs  des  ex- 
trémités, du  dos  et  de  la  poitrine,  une  toux  sèche  ou  une  expectoration  muqueuse, 
de  l’oppression,  des  palpitations.  Cette  période  dure  ordinairement  plusieurs  an- 
nées. Dans  la  troisième  période  on  note:  altération  des  traits,  mélancolie,  colora- 
tion noirâtre  de  la  face,  amaigrissement,  faiblesse,  perle  de  l’appétit  croissante, 
expectoration  grisâtre  ou  noirâtre  ; coloration  due  à la  présence  de  stries  ou  points 
noirâtres;  dyspnée  intense,  d’où  le  nom  d'asthme  métallique  ; douleurs  muscu- 
laires violentes,  surtout  pendant  la  nuit  et  les  changements  de  temps.  Dans  la 
quatrième  période  on  trouve  : face  livide,  œdème  des  extrémités  ; dyspnée  ef- 
frayante, expectoration  noire  ou  gris  cendré,  parfois  avec  masses  de  mucus  strié  de 
noir;  lièvre  hectique  sans  diarrhée  ni  sueur.  La  fièvre  se  déclare  ordinairement 
après  les  douleurs  musculaires  et  ne  devient  hectique  qu’à  la  fin. 

Quant  au  traitement  nous  ne  possédons  pas  la  moindre  donnée  positive. 

3°  CIRRHOSE  DU  TOUMON. 

Après  Corrigan  et  Stokes,  Bricheteau  (U)  décrit  sous  le  nom  de  cirrhose  du 
poumon,  une  affection  rare,  contre  laquelle  nous  ne  possédons  aucun  moyen  utile 
de  traitement,  et  qui  ne  parait  être  autre  chose  que  la  dégénérescence  fibro-plas- 
tique  dont  Corvisart  et  AVoillcz  nous  ont  cité  des  exemples.  [Dans  ces  dernières 
années  on  a substitué  au  mot  cirrhose,  celui  de  sclérose  (de  oxXvpo; , dur). 

(1)  Makellar,  London  and  Edinhurgh  monlhly  tournai,  septembre  et  novembre  1845. 

(2)  Boëns-Boisseau,  Traité  pratique  des  maladies,  des  accidents  et  des  di/foi'mités  des 
houilleurs . Bruxelles,  1862,  p.  113. 

(3)  A.  Riembault,  Hygiène  des  ouvriers  mineurs  dans  les  exploitations  houillères.  Paris, 
1 861,  p.  195. 

(4)  Bricheteau,  Traité  des  maladies  chroniques  des  organes  respimtoires.  Paris,  1852. 
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Parrot  (1)  et  Laveran  (2)  ont  publié  deux  observations  sur  ce  sujet  intéressantes  à 
consulter. 

Cette  affection  n’a  pas  de  cause  qui  lui  soit  spéciale,  c'est  une  inflammation  deu- 
téropatliique  que  l’on  observe  à la  suite  de  la  pleurésie,  de  la  pneumonie,  de  la 
tuberculisation  pulmonaire.  ] 

Ses  symptômes  sont  douteux.  Le  poumon  ayant  diminué  de  volume,  les  côtes 
peuvent  s’affaisser,  le  cœur  et  le  foie  changer  de  place.  Il  y a une  matité  plus  ou 
moins  étendue  à la  percussion,  de  la  dyspnée,  de  la  toux,  un  dépérissement  plus  ou 
moins  considérable,  de  l’œdème  résultant  de  la  gène  de  la  circulation  pulmonaire. 

La  durée  est  indéterminée  ; la  terminaison  toujours  mortelle. 

A Y autopsie,  on  trouve  le  poumon  diminué  de  volume,  les  cellules  oblitérées,  les 
grosses  bronches  fortement  dilatées  et  quelquefois  outre  mesure,  se  terminant  en 
cul-de-sac. 

[ Le  caractère  propre  à cette  altération  consiste  en  une  hypergenèse  du  tissu  con- 
nectif produisant  au  milieu  du  parenchyme  pulmonaire  des  trabécules  dures, 
résistantes,  élastiques.  ] 

Ce  traitement  de  la  pneumonie  chronique  lui  est  applicable. 

ARTICLE  Y IL 
CANCER  DU  POUMON. 

On  trouve  dans  les  auteurs  du  siècle  dernier,  et  entre  autres  dans  IMorgagni  (3), 
un  certain  nombre  de  cas  qui  peuvent  être  rapportés  au  cancer  du  poumon  ; mais 
ce  n’est  que  dans  ces  derniers  temps,  où  les  affections  de  la  poitrine  ont  été  étu- 
diées avec  tant  de  soin,  qu’on  a pu  non-seulement  constater  par  l’anatomie  patho- 
logique l’existence  du  cancer  du  poumon,  mais  encore  en  étudier  les  symptômes 
et  en  établir  le  diagnostic,  sinon  sur  des  bases  très-solides,  du  moins  sur  des  don- 
nées d’une  certaine  valeur. 

Bégin,  Velpeau,  Andral,  etc.,  ont  rapporté  des  cas  intéressants  de  cette  grave 
maladie.  Plus  récemment,  Smith  (A)  et  Elwert  (5)  en  ont  également  cité  des  exem- 
ples; et  enfin  Heyfelder  (6),  Stokes  (7),  Marshall  Hughes  (8)  et  Taylor  (9) 
ont  publié  sur  le  cancer  du  poumon  des  mémoires  qui  ont  jeté  un  nouveau  jour 
sur  son  histoire  (10).  C’est  avec  ces  matériaux  réunis  que  nous  allons  lâcher 

(1)  Parrot,  Cas  de  sclérose  du  poumon  observé  à la  clinique  de  V Hôtel-Dieu  ( Gazette  mé- 
dicale, 1864,  p.  183). 

(2)  Laveran,  Observation  pour  servir  à l'histoire  de  la  cirrhose  pulmonaire  ( Gazette  heb- 
domadaire, 1865,  p.  292). 

(3)  Morgagni,  De  sedibus  et  causis  morborum,  édit.  Chaussier  et  Adelon,t.  VII,  p.  641. 

(4)  Smith  (de  Dublin),  Dégénérescence  encéphaloïde  des  os,  du  foie,  des  poumons  et  des 
glandes  lymphatiques  de  la  poitrine  et  de  l’abdomen  ( Société  pathologique  de  Dublin,  et 
Archives  gén.  deméd.,  1840,  t.  IX,  p.  210). 

(5)  Elwert,  Dégénérescence  lardacèe  du  poumon  gauche  ( Furst’s  Magazin,  1830,  t.  XXXI, 
1er  cahier,  et  Archives  gén.  deméd.,  1830,  t.  XXIV,  p.  573). 

(6)  Heyfelder,  Ibid.,  3e  série,  t.  III. 

(7)  Stokes,  Diagnosis  and  treatment  of  Diseases  of  the  Chest  : Cancer  of  the  lungs.  1837, 
p.  370. 

(8)  Marshall  Hughes,  Guy’s  Hospital  Reports,  octobre  1841,  et  Archives  gén.  deméd., 
3e  série,  1841,  t.  XII,  p.  489. 

(9)  Taylor,  The  Lancet,  mars  1842. 

(10)  On  trouve,  en  outre,  dans  les  Arch.  de  méd.  (4e  série,  1846,  t.  XII,  p.  456),  un  nié- 


CANCER  DU  POUMON. 


C85 


d’exposer  rapidement  l’état  de  la  science  sur  ce  sujet,  mais  seulement  sous  le  point 
de  vue  pratique,  c’est-à-dire  sous  le  rapport  du  diagnostic. 

Le  cancer  du  poumon,  sans  être  fréquent,  est  moins  rare  que  la  mélanose  du 
même  organe.  On  a déjà  pu  en  juger  par  le  nombre  des  observations  que  nous  venons 
de  citer.  Mais  Louis  a constaté  d’une  manière  plus  précise  la  fréquence  de  cette 
affection.  Dans  des  recherches  inédites  sur  le  cancer,  qu’il  a bien  voulu  nous,  com- 
muniquer, il  a trouvé  que,  pour  la  fréquence,  le  cancer  du  poumon  venait  après 
celui  tle  l’utérus,  de  l’estomac  et  du  foie.  Il  s’est  toutefois  montré  beaucoup  moins 
fréquent  que  celui  des  deux  premiers  organes;  mais  il  y avait,  dans  les  cas  obser- 
vés par  Louis,  cela  de  remarquable,  que  quatre  fois  sur  cinq,  le  cancer,  qui  exis- 
tait dans  plusieurs  points  du  corps  à la  fois,  avait  débuté  par  le  poumon. 

Les  causes  du  cancer  du  poumon,  comme  celles  de  tous  les  cancers,  sont  exccs- 
• sivement  obscures,  et  le  petit  nombre  d’observations  que  nous  possédons  ne  nous 
permet  pas  de  rechercher,  avec  quelque  espoir  de  succès,  les  principales  circon- 
stances dans  lesquelles  cette  maladie  se  produit. 

[Suivant  Lebert  (1),  la  durée  du  cancer  du  poumon  peut  varier  d’un  à 
deux  ans,  et  exceptionnellement  elle  peut  être  de  plusieurs  années.  Les  hommes  y 
paraissent  plus  disposés  que  les  femmes,  d’après  les  relevés  de  Kohler,  dans  la 
proportion  de  h à 1.  Le  cancer  primitif  des  poumons  est  rare  pendant  l’enfance  et 
avant  l’âge  de  vingt  ans. 

Le  cancer  des  poumons  est,  dans  la  majorité  des  cas,  une  affection  secondaire, 
et  se  montre  consécutivement  à l’apparition  de  ce  produit  morbide  en  différents 
points  de  l’économie.  Le  cancer  du  poumon  est  ordinairement  multiple  et  encé- 
phaloïde,  et  occupe  le  plus  souvent  le  poumon,  la  plèvre,  le  médiastin,  les  ganglions 
bronchiques,  le  diaphragme.  Quelquefois  le  cancer  se  montre  sous  la  forme  de 
petites  masses  dures,  jaunâtres,  disséminées  dans  l’épaisseur  des  poumons  ou  à la 
surface  des  plèvres.  ] 

Stokes  admet  l’existence  de  deux  espèces  de  cancer  qui  donnent  lieu  à des 
symptômes  différents.  Dans  la  première,  c’est  le  tissu  de  l’organe  lui-même  qui  est 
dégénéré  en  cancer,  et  dans  la  seconde  il  y a formation  cl’une  masse  cancéreuse 
qui  se  développe  au  milieu  de  ce  tissu.  Ces  deux  espèces  ont  été  désignées  par 
Laennec  (2),  et  plus  tard  par  Walshe,  sous  le  nom  d’cncéphaloïde  infdlré  et  d’en- 
céphaloïdc  en  masse  enkystée  ou  non. 

Dans  le  cancer  infiltré , les  symptômes  sont,  suivant  Stokes,  toujours  très- 
obscurs,  et  l’on  n’a,  pour  se  guider  dans  le  diagnostic  nécessairement  incertain, 
que  la  marche  plus  ou  moins  lente  de  la  maladie  et  l’absence  de  signes  des  autres 
affections  du  poumon,  de  la  phthisie  pulmonaire  chronique  principalement. 

"Walshe  est  loin  de  partager  cette  manière  de  voir,  et  assigne  à cette  espèce  les 
symptômes  suivants  : rétraction  du  côté  de  la  poitrine  affecté,  diminution  du  mon- 


moire  qui  a été  fait  à l'aide  de  sept  observations  empruntées  aux  auteurs  suivants  : H.  Fearn- 
side,  The  ÎMncet,  1844;  G.  Tinniswood,  London  and  Edinb.  monthly  Journ.,  janvier  1840  ; 
A.  Kilgour,  ibid.,  1844  ; Krausc,  ibid. , 1844  ; Burrow,  Med.-chir.  Trans  , 1844,  et  .1.  Bell, 
Monthly  Journ.  of  med.,  1846.  Enfin  M.  ’WalsIie  (Diagn.  of  diseases  of  the  lungs.  London, 
1843)  a résumé  avec  beaucoup  de  soin  les  signes  du  cancer  des  poumons. 

(1)  Lebert,  Traité  d’anatomie  pathologique  générale  et  spéciale.  Paris,  1857. 

(2)  Laennec,  Traité  de  l’auscultation  médiate , t.  II,  p.  340. 
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veinent  des  côtes;  diminution  des  vibrations  thoraciques.  A la  percussion,  son 
très-mat,  avec  résistance  très-marquée  au  doigt  qui  percute.  La  matière  cancé- 
reuse n'est-elle  pas  encore  ramollie  : respiration  souillante  diffuse,  ou  bien, 
lorsque  la  maladie  est  arrivée  à un  très-haut  degré,  diminution  ou  absence  du 


bruit  respiratoire;  bronchophonie,  bruit  du  cœur  transmis  avec  une  intensité 
augmentée.  A près  le  ramollissement  de  la  matière  cancéreuse  .■  son  plus  clair  à la 
pei  cussion  et  lésistance  moindie.  llespiration  caverneuse,  raie  muqueux,  gar- 
gouillement, médiastin  refoulé  à droite  et  diaphragme  déprimé.  A ces  signes,  il 
faut  joindre  : le  gonflement  du  cou  et  de  la  face,  la  saillie  des  yeux  ; l’œdème  de  la 
poitrine  cl  du  bras  du  côté  malade;  la  dilatation  des  veines  thoraciques  et  cervi- 
cales; la  dysphagie;  l’existence  de  tumeurs  à la  surface  du  corps;  les  crachats 
gelée  de  groseille  ; la  dyspnée. 

L auteur  du  mémoire  des  Archives,  cité  plus  haut,  étudiant  ces  symptômes  dans 
les  observations  qu’il  a rassemblées,  a trouvé  (toutefois  en  n’établissant  pas  de 
distinction  entre  le  cancer  infiltré  et  le  cancer  en  masse)  que  les  crachats  gelée  de 
groseille  ne  se  sont  montrés  que  dans  trois  cas;  qu’il  y a eu  des  fois  des  crachats 
purulents;  qu’on  n’a  noté  que  deux  fois  la  lividité  de  la  face  ; que  l’œdème  du  bras 
a eu  lieu  cinq  fois,  celui  de  la  poitrine  et  de  la  face  deux  fois,  la  dysphagie  trois 
fois.  Quant  aux  autres  signes,  ils  n’ont  eu  lieu  également  que  dans  un  nombre 
limité  de  cas. 

Pour  nous,  ayant  observé  tout  récemment  un  cas  de  cancer  diffus  du  poumon, 
consécutif  à un  cancer  de  la  clavicule  gauche  et  des  sept  premières  côtes  de  ce  côté, 
nous  avons  observé  les  crachats  gelée  de  groseille , l’œdème  de  la  poitrine  et  du 
bras,  des  douleurs  extrêmement  vives,  dues  sans  doute  au  cancer  des  os,  et  la  plu- 
part des  autres  symptômes  signalés  par  Walshe.  Dans  ce  cas,  le  cancer  avait  été 
sans  doute  primitivement  extérieur,  comme  dans  cinq  des  cas  recueillis  par  l’au- 
teur du  mémoire  des  Archives. 

Le  cancer  en  masse,  lorsqu’il  a atteint  un  certain  développement,  s’annonce  par  1 
des  signes  plus  positifs,  quoique,  suivant  l’expression  de  Marshall  Hughes,  il 
n’y  en  ait  point  de  pathognomoniques.  On  observe  alors  un  son  obscur  dans  une 
plus  ou  moins  grande  étendue  d’un  côté  delà  poitrine;  on  entend  quelquefois 
un  bruit  de  souille  résultant  de  la  compression  des  tuyaux  bronchiques , ainsi 
qu’une  résonnance  marquée  de  la  voix,  et  en  outre,  dans  des  cas  où  la  tumeur 
avait  acquis  un  volume  considérable,  on  a observé  un  déplacement  des  organes 
thoraciques  ; des  signes  de  compression  de  l’œsophage  (déglutition  difficile*,  dou- 
loureuse), de  la  trachée,  des  bronches;  une  oblitération  plus  ou  moins  complète 
des  veines  du  cou,  qui  les  rend  turgescentes  au-dessus  de  l’obstacle;  enfin,  dans 
quelques  observations,  des  élancements  douloureux  dans  la  poitrine.  La  toux,  une 
oppression  plus  ou  moins  forte,  une  dyspnée  notable,  viennent  compléter  l’ensemble 
de  ces  symptômes. 

[Dans  un  cas  de  cancer  du  poumon  primitivement  développé  dans  les  parois  i 
thoraciques,  Lcplat  a eu  l’occasion  de  constater  tous  les  signes  d’une  vaste  caverne, 
souille  amphorique,  gargouillement,  matité  à la  percussion  : l’autopsie  révéla  une  J 
excavation  susceptible  de  loger  un  œuf  de  poule,  circonscrite  par  des  parois  sans  i 
fausse  membrane  et  remplie  d’un  liquide  sanieux  baignant  directement  le  tissu  : 


cancéreux.] 
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Dans  les  premiers  temps,  les  symptômes  généraux  sont  nuis  ou  très-peu  remar- 
quables; mais,  vers  la  fin  de  la  maladie,  la  fièvre  s’allume,  et  il  survient  un  amai- 
grissement plus  ou  moins  rapide,  surtout  lorsqu’il  existe  une  diarrhée  colliquative. 
L 'expectoration,  qui  d’abord  n’avait  présenté  aucun  caractère  particulier,  devient 
sanguinolente.  Stokes  et  Marshall  Hughes  l’ont  comparée  à de  la  gelée  de 
groseille.  Le  dernier  de  ces  observateurs  lui  a trouvé  ce  caractère  trois  fois  sur 
quatre. 

Tels  sont  les  principaux  symptômes  qu’on  a observés  dans  les  cas  de  cancer  du 
pmi  mon.  Nous  ne  saurions  mieux  faire,  pour  en  déterminer  la  valeur,  et  établir, 
autant  que  possible,  le  diagnostic,  que  de  donner  le  résumé  qui  termine  le  mé- 
moire de  Marshall  Hughes  [Archives,  p.  Ô93).  « Si  l’on  rapproche,  dit-il,  nos 
deux  premiers  faits  de  deux  autres  dégénérescences  cancéreuses  consignées  dans 
l’ouvrage  de  Stokes,  on  verra  que  chez  les  quatre  malades  affectés  de  cancer  du 
poumon,  l’affection  existait  à droite;  que  tous  eurent  des  hémoptysies  plus  ou 
moins  abondantes  ; que  chez  trois  l’expectoration  avait  un  caractère  particulier, 
comparé  par  Stokes,  comme  par  moi,  à de  la  gelée  de  groseille;  que  tous  présen- 
taient des  traces  d’obstruction  des  veines  superficielles  du  côté  affecté,  obstructions 
annoncées  chez  trois  individus  par  le  développement  des  vaisseaux  mêmes,  et  chez 
le  quatrième  par  l’œdème  des  parties  situées  (relativement  au  cours  du  sang  vei- 
neux) au-dessous  de  l’organe  malade;  enfin  que,  chez  deux,  on  découvrit,  dans 
d’autres  parties  du  corps,  des  tumeurs  analogues.  On  remarquera,  sur  le  point  de 
vue  des  signes  physiques,  que  toujours  il  y eut  matité  complète  à la  percussion, 
absence  du  bruit  respiratoire  normal  et  respiration  tubaire  ou  trachéale,  sans  râle 
ou  seulement  avec  râle  bronchique.  » Nous  sommes  donc  autorisés  à conclure  qu’il 
n’y  a point  actuellement  de  signes  pathognomoniques  du  cancer  pulmonaire;  mais 
que  cependant,  s’il  existe  des  signes  de  solidification  étendue  du  poumon,  sans 
commémoratifs  de  pneumonie,  sans  phénomènes  de  ramollissement  de  produits 
accidentels  ; si  le  malade  a eu  des  hémoptysies  ; si  les  phénomènes  généraux  et  la 
marche  de  l’affection  diffèrent  de  ceux  de  la  dégénérescence  tuberculeuse;  si  les 
crachats,  parfois  sanguinolents,  ressemblent  à de  la  gelée  de  groseille  ; si  les  veines 
du  cou,  des  bras,  de  la  poitrine  ou  de  l’abdomen,  du  côté  malade,  sont  distendues, 
ou  s’il  y a un  œdème  local,  indice  d’un  obstacle  à la  circulation  veineuse,  on  pourra 
soupçonner  l’existence  du  cancer,  et  ce  soupçon  sera  encore  plus  fondé  si  l’altéra- 
tion existe  à droite,  surtout  si  des  tumeurs  se  sont  développées  dans  d’autres  parties 
du  corps. 

Walslic  a particulièrement  signalé,  dans  cette  espèce,  la  dilatation  de  la  poitrine 
du  côté  affecté.  Quant  aux  autres  symptômes,  voyez  ce  que  nous  avons  dit  plus 
haut  relativement  à la  première  espèce. 

On  voit  qu’il  n’y  a rien  de  bien  positif  dans  l’ensemble  de  ces  signes;  aussi,  sui- 
vant Heyfeldcr  (1),  il  n’existe  peut-être  qu’un  seul  symptôme  qui  différencie  la 
pleurésie  chronique  du  cancer  du  poumon  : c’est  Y éqoplionie. 

Dans  un  cas  fort  intéressant,  rapporté  par  cet  auteur,  l’égophonie  n’existait 
point;  ce  qui  prouve,  suivant  lui,  qu’il  n’y  avait  point  de  fluide  dans  le  sac  de  la 
plèvre. 

(1)  Heyfelder  (de  Sigmaringen) , Sur  la  pleurésie  chronique  et  l’empyème  ( Archives  géné- 
rales de  médecine , 3e  série,  t.  V,  p.  59). 
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On  sait  que  le  cancer  a la  plus  grande  tendance  à se  produire  dans  plusieurs 
parties  du  corps  successivement  ou  à la  fois.  Si  donc,  avec  les  symptômes  indiqués 
plus  haut,  on  constatait  l’existence  d’une  tumeur  cancéreuse  apparente,  on  pour- 
rait, comme  le  dit  Marshall  Hughes,  porter  un  diagnostic  bien  plus  positif. 

Or,  comme  nous  l’avons  vu,  c’est  ce  qui  avait  lieu  dans  cinq  cas  sur  sept  re- 
cueillis par  l’auteur  du  mémoire  des  Archives,  et  c’est  également  ce  que  nous 
avons  noté  dans  le  cas  que  nous  avons  observé;  aussi  le  cancer  du  poumon  a-t-il 
pu  être  diagnostiqué  avec  précision,  quoiqu’il  ne  s’agisse  que  d’un  cancer  diffus. 

Bégin  (1),  ayant,  dans  un  cas  de  cancer  du  poumon,  observé  la  fétidité  de  l’ha- 
lcinc,  a pensé  que  c’était  là  un  signe  propre  à faire  reconnaître  cette  maladie;  mais 
les  autres  observateurs  n’ont  point  noté  ce  symptôme,  et  Ilevffelder,  entre  autres, 
a constaté  avec  soin  son  absence. 

Nous  n’insisterons  pas  davantage  sur  cette  affection  encore  si  mal  connue,  et 
dont  les  cas  sont  heureusement  si  rares  ; nous  ajouterons  seulement,  relativement 
aux  moyens  que  l’on  peut  lui  opposer,  qu’ils  doivent  être  puisés  dans  ceux  que  l’on 
dirige  habituellement  contre  le  cancer  en  général.  On  ne  pourrait  citer  aucun  essai 
thérapeutique  fait  sciemment  dans  un  cas  de  cancer  du  poumon  : c’est  ce  qui  a 
fait  dire  à Heyfelder  que  cette  maladie  était  hors  du  domaine  de  la  science. 

Si  le  cancer  était  reconnu  pendant  la  vie,  on  pourrait,  sous  forme  de  fumigation, 
faire  parvenir  dans  le  poumon  les  substances  médicamenteuses  qu’on  aurait  à mettre 
en  usage,  et  en  particulier  les  narcotiques. 

ARTICLE  VIII. 

HYDATIDES  DU  POUMON. 

[Les  hydatidcs  ont  été  considérées  comme  se  montrant  très-rarement  dans  les 
poumons,  et  les  renseignements  que  l’on  peut  puiser  à cet  égard  dans  les  traités 
de  médecine,  se  réduisent  à très-peu  de  chose.  A peine  y est-il  fait  mention  de  cette 
maladie.  Néanmoins  les  observations  de  cette  nature  s’étant  multipliées  dans 
ces  dernières  années,  et  plusieurs  auteurs  modernes,  tels  que  Cruvcilhier  (2), 
Lebert  (3),  Ch.  Baron  (A),  Mercier  (5),  Vigla  (6),  ayant  enrichi  l’histoire  de  cette 
maladie  de  plusieurs  signes  diagnostiques  et  de  descriptions  anatomiques  impor- 
tants à connaître,  nous  croyons  devoir  donnera  cet  article  une  étendue  qu’il  n’a 
pas  eue  dans  les  précédentes  éditions  de  ce  livre. 

§ I.—  Nature  de  la  maladie. 

La  maladie  consiste  dans  la  production  et  l’accroissement,  dans  l’épaisseur  du 
parenchyme  pulmonaire,  de  ces  kystes  vésiculaires  constitués  par  des  embryons 
d’une  espèce  particulière  de  ténias,  qu’on  appelle  des  échinocoques  ou  des  acé- 

(1)  Bégin,  Dictionnaire  de  médecine  et  de  chirurgie  pratiques , t.  IV,  p.  489. 

(2)  Cruveilhier,  Anatomie  pathologique  générale.  Paris,  1856. 

(3)  Lebert,  Anatomie  pathologique  générale  et  spéciale.  Paris,  1857,  1. 1,  p.  713. 

(4)  Ch.  Baron,  Mém.  de  l'Acad.  de  médecine.  Paris,  1845,  t.  XI,  p.  421  ctsuiv. 

(5)  Mercier,  Bulletins  de  la  Société  anatomique , t.  XIII,  p.  71. 

(6)  Vigla,  Relation  d’un  cas  de  kyste  hydatique  intrathoracique  guéri  par  la  ponction  suivie 
d'une  injection  iodée  {Bulletin  de  V Acad,  de  médecine , 1855,  t.  XX,  p.  1198). 
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phalocystes.  Ces  produits  parasitaires  agissent  comme  corps  étrangers  et  ont  une 
tendance  à envahir  les  tissus  voisins.  Ils  gênent  plus  ou  moins  les  fonctions  de 
l’organe  et  deviennent  l’occasion  du  développement  d’accidents  dus  à leur  marche 
envahissante. 

Fréquence.  — Il  existe  dans  l’économie  des  sièges  de  prédilection  pour  ces  pro- 
duits parasitaires.  Le  foie  est  l’organe  où  on  les  rencontre  le  plus  souvent.  Les  pou- 
mons en  sont  moins  souvent  atteints.  Lebert  a réuni  13  cas  de  ce  genre,  dont 
quelques-uns  sont  empruntés  aux  Bulletins  de  la  Société  anatomique. 

Sexe,  âge.  — Voici  comment  s’exprime  à cet  égard  Lebert  (1)  : « Cette 
maladie  paraît  un  peu  plus  fréquente  chez  les  hommes  que  chez  les  femmes. 
Nous  avons,  dans  notre  analyse,  10  hommes  et  7 femmes.  Elle  peut  se  rencontrer 
à tous  les  âges,  mais  plus  fréquemment  dans  la  partie  moyenne  de  la  vie,  entre 
vingt-cinq  et  quarante-cinq  ans.  Voici  l’analyse  des  quinze  cas  dans  lesquels  l’âge 


a été  noté  : 

De  15  à 20  ans  1 

— 20  à 25  2 

— 25  à 30  4 

— 35  à 40  1 

— 40  à 45  3 

— 50  à 55  2 

— 55  à 60  2 

Total HT 


On  a remarqué  que  dans  un  grand  nombre  de  cas  (un  tiers)  il  y avait  des  hvda- 
tides  dans  le  foie  ou  dans  la  rate. 

§ II.  — Siège,  lésions  anatomiques. 

Dans  un  cas  rapporté  par  Amiral  (2),  les  deux  poumons  furent  trouvés  remplis 
d’un  grand  nombre  d’hvdatides,  et  une  dissection  attentive  fit  découvrir  que  ces  corps 
parasitaires  étaient  renfermés  dans  l’intérieur  des  veines  pulmonaires.  Dans  l’ana- 
lyse des  faits  cités  par  Lebert,  on  voit  que  six  fois  le  poumon  droit  a été  le  siège  de 
la  maladie,  qu’on  l’a  trouvée  trois  fois  dans  le  poumon  gauche  et  quatre  fois  dans 
les  deux  poumons.  Dans  une  observation  de  Mercier  (3),  la  cavité  pulmo- 
naire qui  renfermait  la  poche  hydatidique  s’était  ouverte  dans  la  plèvre  et  avait 
donné  lieu  à un  pneumothorax.  On  trouve  pius  souvent  une  seule  poche  acépha- 
locystique,  une  seule  hydatide  mère,  que  des  hydatides  secondaires.  Le  volume  de 
ces  hydatides  varie  entre  celui  d’un  œuf  de  poule  et  celui  d’une  orange,  même 
d’une  tête  de  fœtus  à terme,  au  dire  de  Lebert. 

Les  acéphalocystes  peuvent  se  rencontrer  entourées  ou  non  d’une  poche  kystique 
formée  aux  dépens  du  plasma  sécrété  par  les  tissus  voisins.  Il  existe,  quant  à la 
forme,  au  siège  et  au  mode  de  terminaison  de  ces  produits  parasitaires,  une  grande 
variété;  et  l’on  verra  que  l’anatomie  pathologique  est  en  avance  sur  la  médecine 
clinique.  Ne  pouvant  donner  que  quelques  sigues  diagnostiques  le  plus  souvent 
insuffisants,  nous  sommes  plus  heureux  en  ce  qui  concerne  l’anatomie,  et  nous 
pensons  que  les  détails  qui  suivent  ne  seront  lus  ni  sans  intérêt  ni  sans  profit. 

(1)  Lebert,  toc.  cit. 

(2)  Andral,  Clinique  médicale,  t.  IV,  p.  396. 

(3)  Mercier,  loc.  cit. 

Valleix,  5e  édit. 
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Nous  trouvons  à cet  égard  les  renseignements  suivants  dans  l’ouvrage  de  Lrn- 
veilhicr  (1)  : 

« C’est  dans  le  cerveau,  mais  surtout  dans  les  poumons,  que  j’ai  eu  le  plus  sou- 
vent l’occasion  de  rencontrer  des  acéphaloCystes  akystiques.  Dans  ce  cas,  le  tissu 
ambiant  de  l’organe  est  dissocié,  éparpillé  autour  de  l’entozoaire  acéphalocystique, 
sans  présenter  le  moindre  travail  morbide.  Ainsi,  dans  les  acéplialocystes  akysti- 
ques pulmonaires,  les  vaisseaux  sanguins  et  les  bronches  rampant , dénudés  et 
comme  disséqués  à la  surface  interne  de  cette  cavité  close  pulmonaire,  sans  parois; 
dans  un  cas  où  l’acépbaiocyste  était  superficielle,  la  plèvre  pulmonaire  soulevée 
avait  été,  en  quelque  sorte,  disséquée  par  l’enlozoaire  pour  constituer  la  plus 
grande  partie  de  sa  cavité  de  réception.  Cette  plèvre  pulmonaire  était  tellement  adhé- 
rente à la  plèvre  costale,  qu’elle  s’est  rompue  lorsqu’on  a voulu  détacher  le  poumon 
et  que  l’acéphalocyste  est  tombée  dans  la  cavité  pleurale. 

» Le  kyste  adventif,  comme  l’anévrysme,  s’approprie  dans  un  développement 
plus  ou  moins  rapide  les  parties  molles  ambiantes  qui  viennent  en  quelque  sorte 
renforcer  le  kyste  primitif  dont  les  parois  s’usent  peu  à peu  : de  là  les  rugosités, 
les  brides,  l’aspect  lacéré  de  sa  surface  interne  qui  représente  assez  bien  celle  d’une 
poche  anévrysmale. 

» Le  kyste  adventif,  qui,  dans  son  développement,  va  s’appropriant  tous  les  tissus 
ambiants,  s’accroît  souvent  d’une  manière  régulière;  mais  il  arrive  que  ses  parois, 
étant  moins  soutenues  dans  un  point  que  dans  un  autre,  cèdent,  s’amincissent,  for- 
ment des  bosselures  dont  l'inflammation  ne  tarde  pas  à s’emparer  : c’est  de  cette 
manière  que  se  produisent  des  ruptures  ou  perforations  spontanées,  lorsque  des 
adhérences  n’v  mettent  pas  obstacle. 

« Un  des  modes  de  guérison  spontanée  des  kystes  acéphalocystiqucs  est  l’atro- 
phie, c’est-à-dire  le  retrait  du  kyste  sur  lui-même  et  sa  conversion  en  une  coque 
fibreuse,  cartilagineuse,  ostéo- fibreuse , et  même  complètement  ossi forme.  Ce 
mode  de  guérison  est  extrêmement  commun  ; la  guérison  spontanée  atrophique 
peut  avoir  lieu  à tonies  les  périodes  du  développement  du  kyste  acéphalocystique, 
et  même  elle  a heu  souvent  à une  époque  trop  peu  avancée  pour  que  la  présence 
du  kyste  ait  pù  être  révélée  par  quelque  symptôme. 

» La  réduction  atrophique  du  kyste  acéphalocystique  présente  deux  variétés  bien 
distinctes.  Dans  la  première,  le  kyste  adventif  ne  contient  autre  chose  que  les  acé- 
phalocystes  vides  sans  produit  étranger;  dans  le  deuxième,  aux  débris  des  acépha- 
locvstes  plus  ou  moins  reconnaissables,  se  trouvent  mêlés  tantôt  du  pus,  tantôt  une 
matière  boueuse,  plâtreuse,  caséiforme  et  même  crétacée. 

» Le  kyste  adventif  peut  suppurer  par  sa  surface  interne;  mais  l'inflammation 
suppurative  peut  encore  occuper  sa  surface  externe.  La  suppuration  du  kyste  peut 
être  spontanée;  elle  peut  être  la  conséquence  d’une  ponction.  Les  kystes  acéphalo- 
cyStiques ssuppurés,  surtout  lorsqu’ils  sont  d’un  volume  considérable,  peuvent  être 
la  source  d’une  fièvre  hectique  dont  la  cause  n'est  quelquefois  révélée  qu’après  la 

mort.  » 

On  voit  assez  fréquemment  des  kystes  acéphalocystiques  du  foie  s’ouvnr  dans  la 
cavité  pleurale  droite,  et  quelquefois  le  poumon  est  compris  dans  cette  espèce  de 


Cmveilhier.  Traité  d’anatomie  pathologique  générale.  Paris,  1856,  t.  lit,  p.  545. 
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foyer.  Cependant  on  n’a  cité  que  rarement  des  cas  de  vomique  à la  suite  d’un 
accident  de  cette  nature,  c’est-à-dire  après  l’inflammation  du  poumon  consécutive  à 
J ouverture  d’un  kyste  hépatique  dans  la  plèvre  (1). 

La  perforation  spontanée  du  kyste  acéphalocystique  est  une  terminaison  fré- 
quente de  ces  kystes,  et  cette  perforation  peut  avoir  lieu  du  côté  de  la  peau,  du 
côté  d’une  membrane  muqueuse  ou  dans  une  cavité  séreuse.  La  mort  est  la  con- 
séquence rapide  de  l’ouverture  du  kyste  dans  une  cavité  séreuse;  car  rien  n’égale 
l’intensité  de  la  phlegmasie  qui  résulte  de  l’épanchement  du  liquide  acéphalocys- 
tique dans  cette  cavité  séreuse,  surtout  dans  le  péritoine.  La  guérison  peut  être  la 
conséquence  de  l’ouverture  du  kyste  à la  peau  ou  sur  une  surface  muqueuse. 

Il  existe  quelques  exemples  d’un  mode  de  terminaison,  ou  du  moins  d'un  com- 
mencement d’élimination  des  hydatides  par  les  bronches.  Lebert  en  a observé 
plusieurs  cas.  Alors  les  membranes  hydatiques  sont  rendues  par  l'expectoration,  où 
elles  sont  reconnues  facilement,  soit  à l’œil  nu,  soit  par  l’examen  microscopique. 

§ III.  — Marche,  symptômes,  diagnostic. 

Nous  avons  vu,  par  ce  qui  précède,  que  les  anatomistes  ont  pu  suivre,  pour 
ainsi  dire,  pas  à pas  la  marche  et  les  transformations  de  cette  maladie.  Tantôt, 
et  c'est  le  plus  grand  nombre  des  cas,  les  hydatides  envahissent  une  grand* 
étendue  du  tissu  pulmonaire,  et  deviennent  cause  de  mort  au  bout  d’un  temps 
variable,  toujours  assez  long  et  pouvant  être  de  plusieurs  années.  La  cause  déter- 
minante des  accidents,  en  pareil  cas,  est  la  suppuration  de  la  poche  kystique  ou  son 
ouverture  dans  la  plèvre.  I/excrétion  des  hydatides  par  les  conduits  bronchiques 
ne  serait  un  moyen  de  salut  qu’autant  que  le  foyer  serait  peu  étendu,  et  que 
toutes  les  hydatides  pourraient  sortir  par  cette  voie  : sinon  on  aura  à redouter  tous 
les  accidents  survenant  par  le  fait  d’un  vaste  foyer  de  suppuration  contenant  des 
produits  morbides  en  état  de  décomposition.  Il  pourra  arriver  que  les  hvdatides 
s’atrophient,  se  dessèchent,  et  que  le  kyste  qui  les  contient  revienne  sur  lui-même 
et  s’encroûte  de  matières  calcaires.  On  a cité  des  cas  dans  lesquels  cette  maladie  a 
simulé  la  phthisie  pulmonaire,  à cause  des  cavités  suppurées  simulant  des  cavernes 
tuberculeuses,  ou  à cause  des  crachements  de  sang  abondants  et  répétés. 

Les  symptômes  sont  souvent  tellement  obscurs,  qu'ils  échappent  à toute  appré- 
ciation. Une  gène  de  la  respiration,  de  la  toux,  un  sentiment  d’oppression,  une 
matité  plus  ou  moins  étendue  et  limitée  exactement  en  un  point  non  déclive  de  la 
poitrine,  pourront  mettre  sur  la  voie.  Il  ne  faut  pas  oublier  que  souvent  il  existe 
des  hydatides  dans  le  foie  en  même  temps  que  dans  les  poumons,  et  que  si,  chez 
un  malade  atteint  d’bvdatides  du  foie,  il.se  produisait  dans  la  poitrine,  surtout  à 
droite,  des  symptômes  insolites,  s’il  y avait  de  la  matité,  il  y aurait  lieu  de  recher- 
cher si  la  même  maladie  n’a  pas  atteint  le  poumon.  Un  des  signes  les  plus  précieux 
est  la  vue  du  liquide,  ou  de  parcelles  des  membranes  renfermées  dans  la  poche 
hydatique.  Plus  d’une  fois  l’expectoration  a fourni  un  renseignement  précieux  au 
médecin.  S’il  existe  des  échinocoques,  on  les  reconnaîtra  à l’aide  du  microscope. 
En  effet,  comme  nous  le  verrons  plus  loin,  à propos  des  parasites  animaux , l’exis- 
tence des  hydatides  même  détruites  est  accusée  au  microscope  par  la  présence  des 

(l)  Davaine,  Traité  des  entozoaires  et  des  maladies  vermineuses.  Paris,  1859. 
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croclieLs  d’échinocoques  qu’elles  contenaient.  Les  membranes  hydatiques  se  recon- 
naîtront également  sous  le  microscope  à leur  aspect  lamelleux.  IJne  ponction  explo- 
ratrice, faite  avec  un  fin  trocart,  dans  le  cas  où  une  matité  étendue  existerait  dans 
la  poitrine,  pourrait  être  très-utile  au  diagnostic.  Trousseau  (1)  rapporte  un  bel 
exemple  d'hydatide  du  poumon,  au  double  point  de  vue  de  la  difficulté  du  dia- 
gnostic et  de  la  rapidité  de  la  guérison  obtenue  par  les  seules  forces  de  la  nature. 

La  gravité  de  cette  maladie  ne  saurait  être  appréciée  d'une  façon  exacte;  cepen- 
dant la  statistique  donne  un  chiffre  de  mortalité  très-considérable.  D’autre  part,  il 
ne  faut  pas  oublier  que  le  hasard  des  recherches  anatomiques  dans  les  amphithéâ- 
tres a quelquefois  fait  découvrir  dans  les  poumons  des  tracesi  irrécusables  de  guéri- 
son spontanée  de  cette  maladie. 

§ IV.  — Traitement. 

Si  la  tumeur  tend  à s’ouvrir  à la  peau,  il  faudra  employer  le  même  procédé  que 
pour  les  kystes  du  foie,  faire  une  ouverture  avec  la  potasse  caustique,  vider  peu  à 
peu  le  foyer,  et  y faire  des  injections  détersives  et  astringentes.  Si,  par  le  fait  d’une 
heureuse  inspiration,  comme  dans  le  cas  de  Yigla,  ou  par  suite  d’une  ponction 
exploratrice,  on  arrivait  à reconnaître  la  présence  d’une  tumeur  kystique  de 
cette  nature,  on  pourrait  faire  la  thoracocentèse  en  ayant  soin  de  se  servir  d'un 
trocart  très-fin.  Dans  le  cas  où  l’expectoration  de  liquides  ou  de  membranes  hyda- 
tiques indiquerait  l’ouverture  d’un  kyste  dans  les  bronches,  peut-être  serait-il  utile 
de  soumettre  le  malade  a des  fumigations,  soit  de  vapeur  d’eau,  soit  d’eau  alcooli- 
sée ou  aromatisée.] 

ARTICLE  IX. 

PHTHISIE. 

Autrefois  le  nom  de  phthisie  était  générique;  il  s’appliquait  à tout  état  de  con- 
somption, quelle  qu’en  fût  la  cause  : aussi  presque  toutes  les  maladies  chroniques 
des  différents  organes  constituaient-elles  des  espèces  particulières  de  plithisies.  On 
reconnaissait  des  phthisies  laryngées, pulmonaires,  hépatiques,  rénales,  etc.,  etc.; 
et  quant  à la  phthisie  dont  on  ne  découvrait  pas  la  cause  matérielle,  on  lui  donnait 
le  nom  d g phthisie  nerveuse.  Plus  tard,  et  surtout  à l’époque  où  R.  Morton  écrivit 
sa  Phthisiologie,  la  phthisie  pulmonaire  prit  une  importance  beaucoup  plus  grande. 
Néanmoins  cet  auteur  (2)  énumère  encore  avec  soin  les  diverses  espèces  de  phthi- 
sies dues  à des  causes  générales,  ou  tout  à fait  étrangères  à une  maladie  des  pou- 
mons. C’est  ainsi  que,  pour  lui,  il  existe  une  phthisie  occasionnée  par  V inanition, 
par  P hémorrhagie,  la  gonorrhée,  de  vastes  ulcères,  etc.,  etc. 

Toutefois,  Morton  regardait  la  phthisie  pulmonaire  comme  la  phthisie  par 
excellence,  et  c’est  h elle  que  son  traité  est  plus  particulièrement  consacré.  Le 
nombre  des  espèces  qu’il  en  admettait  était  considérable.  Elles  étaient  au  nombre 
de  quinze,  toutes  établies  d’après  la  cause  supposée  de  la  maladie.  Ainsi,  après 
la  phthisie  pulmonaire  originelle,  c’est-à-dire  celle  qui  n’est  symptomatique 
d’aucun  vice  morbide  et  d’aucune  affection  particulière,  Morton  cherchait  à distin- 

(1)  Trousseau,  Clinique  médicale  de  l' Hôtel-Dieu,  1864,  t.  I,  p.  708. 

(2)  Morton,  Opéra  medica,  Lugduni,  1737,  t.  I. 
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guer,  parmi  les  phlhisies  symptomatiques,  celles  qui  étaient  dues  aux  scrofules, 
nu  scorbut,  celles  qui  accompagnaient  V asthme,  Y hystérie,  Y hémoptysie,  les  calculs 
des  poumons,  etc. , etc.  Le  moindre  défaut  de  ces  divisions  est  d’être  fondées  sur 
de  pures  hypothèses.  Les  auteurs  qui  ont  suivi  Morton  jusqu’à  Bayle  ont  égale- 
ment admis  un  grand  nombre  d’espèces  de  phlhisies  : ainsi  Sauvages  (1)  et 
Portai  (2)  en  ont  décrit  l’un  vingt  et  l’autre  quatorze. 

Bavlc  (3),  qui  n’appliqua  plus  le  nom  de  phthisie  qu’à  la  consomption  due  aux 
maladies  chroniques  des  poumons,  ne  reconnut  que  six  espèces,  dont  il  trouvait  les 
caractères  dans  les  altérations  anatomiques  de  ces  organes.  Ces  espèces  sont  : 1°  la 
pktlmie  tuberculeuse,  2°  la  phthisie  granu’leuse,  3°  la  phthisie  avec  mélanose , 
ti°  la  phthisie  ulcéreuse , 5°  la  phthisie  calculeuse,  6°  la  phthisie  cancéreuse.  Il 
y a,  comme  on  le  voit,  un  progrès  réel  dans  cette  nouvelle  division , et  cependant 
elle  est  encore  très-défectueuse.  La  phthisie  granuleuse  ne  saurait  être  séparée  de 
la  phthisie  tuberculeuse,  dont  elle  fait  nécessairement  partie.  La  mélanose  se  mon- 
trant dans  des  cas  de  tubercules  pulmonaires  n’est  qu’une  complication  ; et  lors- 
qu’elle existe  seule,  elle  constitue  une  maladie  particulière.  Il  en  est  de  même  de  la 
phthisie  cancéreuse  ; et  quant  aux  phlhisies  calculeuse  et  ulcéreuse,  la  première 
appartient,  comme  on  le  verra  page  708,  aux  tubercules  des  poumons,  et  la  seconde 
à plusieurs  maladies  différentes. 

Plus  récemment,  le  professeur  .1.  Frank  a en  partie  reproduit  les  anciennes 
divisions  : c’est  ainsi  qu’il  décrit  séparément,  et  comme  des  maladies  spéciales,  les 
phlhisies  scrofuleuse,  arthritique,  carcinomateuse,  hémorrhoïdale,  scorbutique, 
syphilitique,  métastatique  et  la  vomique.  Les  médecins  sont  aujourd’hui  trop  fami- 
liers avec  la  pathologie  et  l’anatomie  pathologique  des  voies  respiratoires,  pour 
qu’il  soit  nécessaire  de  faire  ressortir  tous  les  défauts  d’une  division  sem- 
blable. 

Lacnnec,  mettant  de  côté  la  plupart  de  ces  espèces,  ne  conserva  que  la  phthisie 
tuberculeuse,  la  phthisie  nerveuse  et  le  catarrhe  simulant  la  phthisie.  Mais, 
même  en  admettant  qu’il  existe  des  consomptions  purement  nerveuses,  on  ne  sau- 
rait logiquement  les  rapprocher  de  la  phthisie  tuberculeuse  ; et  pour  le  catarrhe 
simulant  la  phthisie,  la  difficulté  du  diagnostic  ne  change  rien  à la  nature  de  cette 
maladie,  qui  diffère  essentiellement  des  tubercules  pulmonaires. 

Nous  appliquerons  donc  uniquement,  à l’exemple  de  Louis  et  avec  la  presque 
totalité  des  médecins  de  notre  époque,  le  nom  de  phthisie  à l’affection  tubercu- 
leuse des  poumons,  dont  nous  traiterons  exclusivement  dans  cet  article. 

Les  travaux  sur  cette  grave  maladie  datent  de  la  plus  haute  antiquité  : Hippo- 
crate en  parle  fréquemment  dans  ses  ouvrages  (ô),  et  tout  le  monde  sait  ce  qu’il 
en  a dit  dans  plusieurs  de  ses  aphorismes. 

Les  travaux  de  Lacnnec,  d’Audral,  de  Louis,  ont  jeté  le  plus  grand  jour  sur  cette 
question  ; on  leur  a ajouté  peu  de  chose,  on  n’en  a rien  retranché  : ils  nous  servi- 
ront de  guides  pour  la  description  de  cette  importante  maladie. 

i l)  Sauvages,  Nosologie  méthodique. 

(2)  Portai,  Observ.  su?'  la  nat.  et  le  traitement  de  la  phthisie  pulmonaire.  Paris,  1809, 
2 vol.  in-8. 

(3)  Bayle,  Rcch.  sur  la  phthisie  pulmonaire.  Paris,  1810. 

W Hippocrate,  Œuvres,  traduction  E.  Littré,  t.  IV. 
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§ I.  — Définition,  synonymie,  fréquence. 

La  phthisie  est,  comme  nous  venons  de  le  dire,  le  résultat  du  développement 
des  tubercules  dans  le  parenchyme  des  poumons. 

On  lui  a donné  les  noms  de  tabes,  étisies,  consomption  pulmonaire , tubercules 
'les  poumons , pneumophymie  ( Piorry). 

La  fréquence  de  celte  maladie  est  si  grande,  que  tous  les  médecins  en  ont  été 
irappés.  Un  a généralement  calculé  que  la  phthisie  entrait  pour  un  quart  ou  au 
moins  pour  un  cinquième  dans  la  mortalité  générale  des  grandes  villes.  Quoique  ce 
calcul  ne  soit  qu’approximatif,  il  prouve  néanmoins  combien  est  fréquente  cette 
redoutable  affection. 

§ II.  — Causes. 

1°  ('mises  prédisposantes.  — [Géographie  médicale.  — Les  communications 
entre  les  différentes  parties  du  globe  deviennent  si  fréquentes  et  si  faciles,  qu’il  est 
du  plus  haut  intérêt  de  poser,  sinon  de  résoudre  complètement  certaines  questions 
de  géographie  médicale.  A ce  titre,  la  phthisie  pulmonaire  attire  spécialement  notre 
attention;  car  si  l’on  doit  conseiller  un  déplacement  à un  malade,  il  est  très-utile 
de  savoir  quels  sont  les  bénéfices  qu’il  pourra  retirer  d’un  voyage  souvent  très- 
coûteux.  De  nombreux  travaux  ont  été  publiés  sur  la  géographie  médicale  de  la 
phthisie,  mais  la  plupart  reposent  sur  des  documents  incomplets,  de  telle  sorte  qu’on 
ne  peut  accepter  qu’avec  réserve  les  conclusions  que  les  auteurs  en  ont  tirées. 

On  consultera  avec  intérêt  les  ouvrages  ou  monographies  de  Boudin  (1), 
.1.  Rochard  (2),  Miihry  (3),  de  Fuchs  (/t),  de  Bertillon  (5),  de  Schnepp  (6).  Nous 
utiliserons  le  travail  de  ce  dernier  auteur  pour  donner  une  idée  succincte  de  la 
distribution  géographique  de  la  phthisie  à la  surface  du  glohe. 

Le  tableau  suivant,  dont  nous  ne  pouvons  garantir  l’exactitude,  faitvoirque,  si  la 
tuberculisation  pulmonaire  est  cosmopolite,  elle  est  plus  fréquente  et  plus  meurtrière 
dans  certaines  régions  que  dans  d’autres  (7)  : 


Parties  du  monde.  Populalion.  Proportion  des  décès  par  Perle  annuelle. 

phthisie  sur  1000  habitants. 

Europe.. 266  millions.  3,5  931,000 

Asie 600  — 3,0  1,800,000 

Amérique 60  — 3,5  210,000 

Afrique 40  — 2,0  80,000 

Océanie 2 — 1,0  2,000 


968  millions.  3,023,000 


(,’esl  une  croyance  généralement  admise  que  la  tuberculose  est  moins  fréquente 
dans  les  régions  chaudes  que  dans  les  climats  froids  et  tempérés;  la  vérité  est,  sui- 


(i)  Boudin,  Traité  de  géographie  médicale,  t.  II.  Paris. 

(2  J.  Rochard,  De  l’influence  de  la  navigation  et  des  pays  chauds  sur  la  marche  de  la 
phthisie  pulmonaire  [Mémoires  de  l’Académie  de  médecine , 1856,  t.  XX,  p.  75). 

(3)  Mühry,  Klimatolische  Untersucliungen.  Leipzig,  1858. 

(4)  Fuchs,  Mediz.  Géographie.,  1853. 

(51  Bertillon/  Études  statistiques  de  géographie  pathologique  ( Annales  d’hygiène,  1862, 


t.  XV III,  p.  127). 

(6)  Sclmepp,  La  phthisie  est  ubiquitaire  (Archives  générales  de  méd.. 


1865,  t.  t,  p.  642). 


(7)  Schnepp,  loc.  cit. 
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van!  Rochard  et  Dutroulau,  que  la  phthisie  a une  marche  plus  rapide  dans  les 
régions  intertropicales  que  dans  les  zones  tempérées.  D’une  manière  générale,  elle 
est  plutôt  subordonnée  à l’influence  des  localités  qu’à  l’action  complexe  du  climat. 
Trois  régions  sont  signalées  comme  étant  moins  envahies  par  cette  maladie  : l’Al- 
gérie, l’Égypte  et  les  steppes  russes  de  Kirgis.  Tout  à fait  au  nord,  la  phthisie  est 
très-rare  : en  Sibérie,  en  friande,  dans  les  îles  Féroé  et  au  Canada  (1). 

D’après  les  conclusions  du  travail  de  Schnepp,  la  phthisie  est  rare  en  Amérique 
à une  altitude  de  2000  mètres  et  au-dessus,  même  dans  les  villes  populeuses.  En 
Europe  et  aux  Indes,  les  altitudes  paraissent  concourir  également  à la  rareté  comme 
à la  guérison  de  cette  terrible  affection. 

Rares.  — Le  nègre  a une  prédisposition  très-accusée  pour  la  phthisie  pulmo- 
naire, et  cette  prédisposition  prend  des  proportions  d’autant  plus  élevées  qu’il 
s’éloigne  davantage  de  son  pays  natal  (2).  ] 

L'âge  est  une  des  causes  prédisposantes  étudiées  avec  le  plus  de  soin  depuis  les 
temps  les  plus  reculés  de  la  médecine.  C’est  de  vingt  à quarante  ans,  suivant  Lom- 
bard (de  Genève),  que  cette  maladie  occasionne  le  plus  fréquemment  la  mort  (3). 
D’après  lui,  les  enfants  y sont  moins  sujets  que  les  adultes,  et  beaucoup  plus  que 
les  vieillards.  Cet  auteur,  analysant  un  total  de  9569*  cas  de  phthisie,  a précisé  da- 
vantage en  divisant  la  durée  de  la  vie  des  sujets  pardizaines  d’années  ; mais  les  trois 
grandes  divisions  que  nous  venons  de  citer  sont  suffisantes.  C’étaient  là  les  princi- 
pales données  que  nous  possédions  sur  ce  point  d’étiologie,  lorsque  les  recherches 
de  Papavoine  [h)  et  de  Hache  (5)  sont  venues  modifier  ces  proportions.  Le  premier 
a,  en  effet,  trouvé  des  tubercules  chez  les  trois  cinquièmes  des  enfants  qui  ont  suc- 
combé, cl  sur  19ô  sujets  autopsiés  par  le  second  à l’hôpital  des  Enfants,  66  avaient 
des  tubercules  dans  les  poumons. 

[Sur  1000  décès,  la  phthisie  pulmonaire  compte  (6)  : 

de  0 à 1 an  — là  3 — 3 à 10  — 10  à 20  — 20  à 30  — 30  à 40 

A Genève,  \ ~ 3 31  72  ' 304  429  343 

moyenne  de< 

13  ans.  I 40  à 50  — 50  à 60  — 60  à 70  — 70  à 80  — 80  à 90  — 90  à 100 

220  100  4 8 0,8  Ô 

Des  résultats  analogues  ayant  été  observés  en  Angleterre,  il  semble  qu’on  soit  en 
droit  de  conclure  que  la  phthisie  est  plus  grave  à l’àgc  moyen  de  la  vie  qu’à  toute 
autre  époque.  ] 

Le  sexe  a également  une  influence  marquée  dans  la  production  de  la  phthisie. 
Les  femmes  y sont  plus  sujettes  que  les  hommes,  et  cela  d’une  manière  notable. 
Non-seulement  elles  la  présentent  beaucoup  plus  fréquemment  (environ  comme 
5 est  à 3,  d’après  les  relevés  statistiques  de  Lombard),  mais  encore  elles  suc- 
combent plus  souvent  que  les  hommes  aux  phthisies  aiguës. 

(1)  Voyage  scientifique  dans  les  mers  polaires , sous  les  ordres  de  son  Altesse  impériale  le 
prince  Napoléon. 

(2)  Boudin,  Traité  de  géographie  médicale.  Paris,  1856,  t.  II,  p.  649. 

(3)  Lombard,  Annales  d'hygiène.  Paris,  1834,  t.  XI,  p.  5 et  suiv. 

(4)  Papavoine,  Journal  des  progrès,  1830,  t.  II. 

(5)  Hache,  thèse.  Paris,  1835. 

(6)  Marc  d’Espine,  Essai  analytique  et  critique  de  statistique  mortuaire  comparée.  Paris, 
1858,  p.  354, 
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I ne  constitution  faible,  Y étroitesse  de  la  poitrine,  la  facilité  à contracter  des 
/humes,  1 essoufflement  habituel,  la  pâleur  avec  une  rougeur  vive  et  circonscrite 
dts  pommettes,  dénotent,  suivant  un  bon  nombre  d’auteurs,  une  tendance  très- 
grande  à contracter  la  phthisie  pulmonaire  ; mais  celte  opinion  n’a  pas  pour  elle 
l’appui  d’une  observation  rigoureuse. 

La  nature  des  lésions  anatomiques  trouvées  dans  les  glandes  chez  les  sujets  scro- 
fuleux, et  la  coïncidence  des  scrofules  et  de  la  phthisie  signalée  par  un  grand  nom- 
bre  de  médecins,  ont  fait  penser  qu’il  y avait  entre  ces  deux  affections  une  liaison 
intime.  Nous  ferons  voir  à I article  consacré  aux  scrofules  que  cette  manière  de 
voir  est  loin  d’être  fondée. 

Professions.  [Nous  avons  peu  de  documents  sur  la  fréquence  relative  de  la 
tuberculisation  suivant  les  professions;  mais  d’une  manière  générale  on  sait  que 
les  métiers  qui  nécessitent  une  vie  sédentaire  dans  des  lieux  bas  et  humides  sont 
à redouter.  Pendant  longtemps  on  a cru,  d’après  les  statistiques  anglaises,  que 
1 armée  payait  un  tribut  extraordinaire  à celle  affection.  Les  recherches  de 
Laveran  (1)  ont  prouvé  qu’il  y avait  là  une  exagération,  et  que  les  décès  par 
phthisie  dans  l’armée  ne  sont  guère  supérieurs,  s’ils  le  sont,  aux  décès  dans  la  popu- 
lation civile;  elles  ont  prouvé  en  outre  que  la  tuberculisation  obéit  à la  loi  de 
déchéance  organique  et  qu’elle  atteint  plus  les  vieux  militaires  que  les  jeunes 
soldats. 

Sur  1000  décès  : 

Les  gardes  de  Paris  (vieux  soldats)  comptent  414  décès  par  phthisie. 

Les  sapeurs-pompiers  (plus  jeunes)  — 348  — 

Les  infirmiers  militaires  (très-jeunes)  — 262  ] — 


La  mauvaise  alimentation,  le  séjour  dans  un  lieu  sombre  et  humide,  mal  aéré; 
Y encombrement,  les  excès  de  toute  espèce,  et  en  particulier  les  excès  vénériens  et 
l’habitude  de  la  masturbation,  ont  été  encore  classés  parmi  les  causes  prédispo- 
santes de  la  phthisie  pulmonaire.  Laennec  (2)  accorde  une  très-grande  influence 
aux  passions  tristes  ; il  cite  à ce  sujet  des  exemples  qui,  sans  être  tout  à fait 
concluants,  doivent  fixer  l’attention  des  observateurs.  On  est  naturellement 
porté  à admettre  l’action  de  ces  causes,  lorsque  l’on  considère  que  la  phthisie 
est  surtout  fréquente  chez  les  habitants  des  grandes  villes,  et  en  particulier  parmi 
les  sujets  des  classes  inférieures  qui  y sont  spécialement  soumis;  mais  ce  n’est  qu’à 
leur  ensemble  qu’il  nous  est  permis  de  rapporter  la  production  de  la  phthisie,  car 
il  n’existe  aucun  travail  qui  nous  mette  à même  d’apprécier  d’une  manière  un  peu 
rigoureuse  le  degré  d’influence  de  chacune  d’elles. 

A propos  de  la  masturbation  et  des  excès  vénériens,  on  a dit  que  les  phthisiques 
y étaient  portés  irrésistiblement,  et  par  conséquent  on  pourrait  croire  que  les  habi- 
tudes de  ce  genre  annoncent  une  prédisposition  aux  tubercules  des  poumons  ; mais, 
comme  on  le  verra  plus  loin,  rien  n’est  moins  exact  que  cette  proposition. 

Quelques  auteurs  ayant  avancé  que  la  plus  grande  fréquence  de  la  phthisie  chez 
les  femmes  tenait  à l’usage  de  corsets  trop  serrés,  on  a dû  rechercher  dans  les 


(1)  Laveran,  Recherches  sur  les  causes  de  la  mortalité  de  l’armée  servant  à l’intérieur 
(Annales  d’hygiène,  1860,  t.  XIII,  p.  288. 

(2)  Laennec,  loc.  cit.,  p.  119. 
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observations  si  celte  assertion  était  prouvée  par  les  faits,  et  les  faits  lui  ont  <* 
contraires. 

L’existence  d’une  pneumonie  ou  d’une  pleurésie  peut-elle  être  regardée  comme 
une  cause  prédisposante  de  la  phthisie?  Broussais  (1)  n’hésite  pas  à regarder  ces 
deux  prétendues  causes  comme  les  plus  importantes,  et  pour  lui,  elles  sont  même 
déterminantes;  mais  l’étude  attentive  des  affections  de  poitrine  ne  permet  pas 
d’adopter  cette  manière  de  voir.  Si,  en  effet,  on  considère  que  la  pneumonie  et  la 
pleurésie  sont  notablement  plus  fréquentes  chez  les  hommes  que  chez  les  femmes, 
et  que  ces  deux  affections  ont  leur  siège  à la  partie  inférieure  de  la  poitrine,  on 
concevra  bien  difficilement  qu’elles  puissent  produire  la  phthisie,  qui  est  au  con- 
traire notablement  plus  fréquente  chez  les  femmes,  et  qui  a son  siège  au  sommet 
du  poumon,  c’est-à-dire  dans  un  point  diamétralement  opposé. 

Andral,  tout  en  reconnaissant  que  les  phlegmasies  dont  il  s’agit  jouent  un  certain 
rôle  dans  la  production  de  la  phthisie,  pense  qu’il  faut  encore  admettre,  pour  en 
expliquer  la  formation,  la  préexistence  d’une  disposition  particulière.  Voici  sur  quoi 
il  s’est  fondé.  On  a vu  quelquefois,  et  Andral  en  cite  des  exemples,  l’invasion 
des  tubercules  avoir  lieu  immédiatement,  ou  très-peu  de  temps  après  une  pneu- 
monie ou  une  pleurésie.  En  outre,  cet  auteur  a rencontré,  dans  quelques  cas  de 
pneumonie,  des  foyers  purulents  isolés  et  très-petits,  qui  lui  ont  paru  être  des 
rudiments  de  tubercules  pulmonaires.  Ces  apparences  ont  suffi  pour  lui  faire 
adopter  l’opinion  précédente;  mais  1°  la  phthisie  se  développe  quelquefois  immé- 
diatement après  d’autres  maladies  fébriles  étrangères  au  poumon  : la  fièvre  typhoïde, 
la  rougeole,  la  variole,  la  scarlatine,  etc.  ; et  2°  lorsque  nous  discuterons  la  valeur 
des  lésions  anatomiques,  nous  exposerons  les  graves  objections  qui  s’élèvent  contre 
celte  appréciation  des  petits  foyers  purulents  de  la  pneumonie.  L)e  plus,  nousétabli- 
rons  entre  l'inflammation  et  la  tuberculisation  du  poumon  de  telles  différences, 
qu’on  ne  pourra  plus  voir  rien  de  commun  entre  elles. 

Bouillaud  (2)  a admis,  pour  expliquer  la  production  de  la  phthisie,  une  nou- 
velle espèce  de  pneumonie,  à laquelle  il  donne  le  nom  de  tuberculeuse  ou  de  tuber- 
culisatrice,  et  qui,  selon  lui,  diffère  beaucoup  delà  pleuropneumonia  ver  a de  Stoll. 
C’est  là  une  manière  de  voir  qui  aurait  besoin  d’être  appuyée  de  faits  nombreux  et 
qui  n’est  encore  qu’à  l’état  d’hypothèse. 

Des  réflexions  à peu  près  semblables  s’appliquent  à l'influence  qu’on  a attribuée 
au  catarrhe  pulmonaire.  Louis  a trouvé,  en  effet,  que  sur  quatre-vingts  phthisiques 
vingt-trois  seulement  étaient  sujets  à la  bronchite.  De  plus,  il  a fait  remarquer  que 
les  femmes,  qui,  ainsi  qu’on  l’a  vu  plus  haut,  sont  plus  sujettes  à la  phthisie  que 
les  hommes,  présentent  une  disposition  inverse  relativement  au  catarrhe  pulmonaire. 
Enfin,  il  a cité  des  faits  dans  lesquels  la  maladie  a commencé  tout  autrement  que 
par  une  bronchite. 

Quant  à Y hérédité,  il  est  difficile  d’asseoir  son  opinion  sur  des  preuves  très-posi- 
tives. On  a cité,  il  est  vrai,  un  assez  grand  nombre  de  faits  pour  prouver  que  cette 
maladie  est  une  de  celles  qui  se  transmettent  le  plus  facilement  par  l’hérédité; 
mais  dans  quelle  proportion  se  transmet-elle?  C’est  ce  que  les  recherches  les 


(1)  Broussais,  Histoire  îles  phlegmasies  chroniques , 3e  édit.,  I.  III,  p-  393. 

(2)  Bouillaud,  Clinique  médicale  de  l’hôpital  de  la  Charité.  Paris,  1837,  l.  III,  p.  93. 
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plus  exactes, et  entre  autres  celles  de  Briquet  (1),  ne  nous  permettent  pas  d’établir. 

2°  Causes  occasionnelles.  — L’ application  subite  du  froid  sur  le  corps,  surtout 
lorsqu’on  este»  sueur,  est  à peu  près  la  seule  cause  déterminante  qui  ail  été  signa- 
lée; et  encore  est-elle  hypothétique.  Suivant  Laenuec,  les  fièvres  intermittentes 
graves  paraissent  être  assez  souvent  des  causes  occasionnelles  de  tubercules;  d’un 
autre  côté.  Boudin  (2)  affirme  qui*  la  phthisie  et  la  fièvre  intermittente  s’excluent 
mutuellement;  ces  deux  assertions  ne  sont  pas  plus  exactes  l’une  que  l’autre. 

Le  dernier  de  ces  deux  auteurs  a défendu  l’antagonisme  delà  lièvre  intermittente 
et  la  phthisie  avec  beaucoup  d’érudition  et  d’ardeur;  mais  tous  les  jours  des 
faits  cilés  par  les  observateurs  dignes  de  foi  s’élèvent  contre  celle  supposition. 
Nous  citerons  A.  Lefèvre,  observant  à Rochefort  (3);  Frécfain , observant  à 
Maussanne  [h)  ; Alexander  (d’Altona),  au  Pérou,  au  Chili,  dans  la  Nouvelle- 
Hollande  (5)  ; Rufa,  à la  Martinique  (6)  ; Decondé,  en  Belgique  (7),  et  nous  pour- 
rions multiplier  ces  citations. 

Beau  (8)  a signalé  un  autre  antagonisme  entre  la  phthisie  et  Y intoxication 
saturnine.  Bien  que  ses  observations  ne  soient  pas  nombreuses,  cet  auteur  a cru 
pouvoir  y trouver  une  indication  thérapeutique,  sur  laquelle  nous  reviendrons  plus 
loin. 

Les  coups  reçus  sur  la  poitrine , les  grands  e /forts  de  la  voix , de  la  toux , sont 
de  pures  hypothèses  entièrement  dénuées  de  preuves.  Quant  à la  contagion,  elle 
n’est  généralement  pas  admise. 

Briquet  a constaté  que  dans  les  quatre  dixièmes  des  cas  on  ne  pouvait  découvrir 
aucune  cause  occasionnelle. 

§ III.  — Symptômes. 

On  a généralement  divisé  cette  maladie  en  plusieurs  périodes  ou  degrés.  Avant 
Laennec,  on  reconnaissait  trois  périodes  bien  tranchées  ; cet  auteur,  et  plus  tard 
Louis,  ont  divisé  l’affection  en  deux  périodes  seulement,  dont  l’une  correspond  à 
l’état  de  crudité  des  tubercules,  et  l’autre  à leur  ramollissement  et  à leur  évacuation 
Amiral  n’admet  aucune  de  ces  divisions,  attendu  que  les  symptômes  se  succèdent 
sans  aucune  ligne  de  démarcation  évidente.  Cette  remarque  est  juste,  mais  il  n’en 
est  pas  moins  vrai  que,  suivant  qu’on  examine  la  maladie  à une  époque  plus  ou  moins 
avancée,  on  voit  prédominer  tels  ou  tels  symptômes,  et  que  ceux  qui  existent 
subissent  des  modifications  évidentes.  C’est  pourquoi,  après  avoir  dit  un  mot  du 
début,  nous  décrirons  successivement  les  deux  périodes  admises  par  Laennec  et  par 
Louis. 

Début.  — La  maladie  commence  presque  toujours  d’une  manière  lente,  et  pour 
ainsi  dire  insidieuse.  Il  est  rare,  ainsi  qu’on  l a vu  plus  haut,  qu  on  puisse  la  rap- 

(•1)  Briquet,  Iievue  méd.,  1842. 

(2)  Boudin,  Traité  des  fièvres  intermittentes.  Paris,  1842-  — A nnales  d hygiène  publique, 
1845,  t.  XXXIII,  p.  58. 

(3)  Lefèvre,  Bulletin  de  V Acad,  de  médecine,  1815,  t.  X,  p.  1011. 

(1)  Fréchin,  Bulletin  thérnp.,  janvier,  1811. 

(5)  Alexander  (d’Altona),  Oppenheim’s  Zeitschrift  fur  die  gesammte  Medievi . Haniimrif, 
1810. 

(0)  Rufz,  Mém . de  T Acad,  de  médecine,  1813,  t.  X,  p.  223. 

(7)  Decondé,  Ann.  de  la  Soc.  de  méd.  d'Anvers,  septembre  1851. 

(8)  Beau,  Gazette  des  hôpitaux.  17  mai  1850. 
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porter  à une  cause  connue.  Une  petite  toux,  plus  fatigante  par  sa  persévérance  que 
par  son  intensité,  et  que  les  malades  appellent  ordinairement  nn  rhume  d’irritation, 
ouvre  presque  toujours  la  scène.  Cette  toux  est  sèche  ; ordinairement  plus  fréquente 
le  soir.  Une  certaine  langueur,  un  léger  essoufflement  dans  les  grands  mouvements, 
et  surtout  dans  l’action  de  monter;  un  amaigrissement  peu  prononcé  et  quelquefois 
des  sueurs  nocturnes,  sont  les  premiers  symptômes  que  l’on  observe  après  la  toux. 
Dans  un  nombre  assez  considérable  de  cas,  le  début  a lieu  d’une  tout:  autre  manière, 
et  soit  que  le  malade  n’ait  eu  que  des  symptômes  trop  légers  pour  être  remarqués, 
et  soit  qu’il  n’en  ait  éprouvé  aucun,  il  n’est  prévenu  du  début  de  la  maladie  que 
par  une  hémoptysie  plus  ou  moins  considérable.  Cette  forme  du  début  de  la  phthi- 
sie a été  notée  dès  la  plus  haute  antiquité  ; Hippocrate  lui  a consacré  un  aphorisme, 
et  c’est  elle  qui  a valu  le  nom  de  phthisis  ub  hcmoptoe  à une  des  nombreuses 
espèces  admises  dans  le  siècle  dernier  (1). 

Première  période.  — La  toux  est  le  symptôme  qui  frappe  d’abord  l’attention. 
Chez  un  petit  nombre  de  sujets,  ellerestc  sèche,  comme  au  début,  pendant  plusieurs 
mois;  ordinairement  elle  s’accompagne  d’une  petite  quantité  de  crachats  mousseux, 
clairs,  semblables  à de  la  salive  battue.  Cette  toux,  toujours  plus  considérable  la 
nuit,  est,  chez  quelques  sujets,  quinteuse  et  très-difficile;  chez  un  petit  nombre, 
elle  n’existe  pas  dans  cette  première  période,  et  même  ne  se  montre  qu’à  la  lin  de 
la  seconde.  Louis  a vu  quelquefois  ce  symptôme,  après  avoir  existé  un  certain 
temps,  cesser  complètement,  pour  ne  se  montrer  ensuite  que  dans  les  derniers 
jours  de  l’existence.  Andral  a fait  la  même  remarque.  Lorsque  la  toux  est  très-forte, 
elle  occasionne  beaucoup  de  dyspnée,  et  parfois  une  sensation  pénible  à l’épigastre. 
Quelquefois,  enfin,  et  surtout  après  le  repas,  elle  provoque  le  vomissement. 

Les  crachats  restent  ordinairement  longtemps  tels  que  nous  les  avons  décrits 
plus  haut;  quelquefois,  néanmoins,  ils  deviennent  assez  promptement  épais,  plus 
opaques,  moins  aérés.  Chez  quelques  sujets,  ils  prennent  une  couleur  verdâtre; 
mais  ces  changements  surviennent  bien  plus  ordinairement  au  commencement  de 
la  deuxième  période.  Lorsque  la  maladie  a une  marche  rapide,  les  crachats,  ainsi 
que  l’a  constaté  Louis  (2),  sont  quelquefois  très-abondants  ; il  a vu  les  malades  en 
rendre  de  300  à 600  grammes  dans  une  journée. 

La  dyspnée , que  nous  avons  vue  excitée  principalement  par  les  quintes  de  toux, 
fait  des  progrès  à mesure  qu'on  avance  vers  la  deuxième  période.  Elle  devient  plus 
continue  et  augmente  beaucoup  lorsque  les  malades  veulent  courir  ou  faire  une 
ascension  rapide.  Le  soir,  et  surtout  lorsqu’il  survient  un  mouvement  fébrile,  on 
voit,  chez  un  grand  nombre  d’entre  eux,  l'essoufflement  augmenter  par  des  causes 
légères.  Quelques  malades,  et  ce  ne  sont  guère  que  ceux  qui  n’éprouvent  pas  de 
fièvre  dans  les  premiers  temps  de  la  maladie,  n’ont  qu’une  dyspnée  médiocre, 
jusqu’à  ce  que  l’altération  des  poumons  ait  fait  des  progrès  considérables.  D’autres, 
au  contraire,  ont  une  dyspnée  très-grande  : c’est  ainsi  que  Louis  a vu  trois  malades 
obligés,  pour  respirer,  d’avoir  la  tête  élevée  dans  leur  lit,  ou  de  se  mettre  sur  leur 
séant  ; et  cependant,  à l'ouverture  du  corps,  on  ne  trouva  rien  pour  expliquer 
cette  anomalie.  Cette  dyspnée  se  manifeste  surtout  vers  la  fin  de  la  première  période 
et  dans  la  seconde. 

(1)  Morton,  Opéra  niedica  : Phthmologia. 

(2)  Louis,  Recherches  sur  la  phthisie , p.  190. 
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On  observe  en  même  temps  une  oppression  très-variable,  et  rapportée,  dans  la 
très-grande  majorité  des  cas,  à la  partie  moyenne  de  la  poitrine.  Il  est  très-rare, 
dans  les  cas  où  un  seul  poumon  est  atteint,  que  les  malades  accusent  des  douleurs 
plus  vives  dans  le  côté  affecté  que  dans  l’autre. 

L’ hémoptysie  est  un  symptôme  notablement  plus  fréquent  dans  la  première  pé- 
riode de  la  maladie  que  dans  la  seconde,  ce  qui  prouve  qu’elle  n’est  pas  due  à la 
destruction  même  du  poumon,  mais  à un  travail  particulier  dont  la  nature  nous  est 
inconnue.  Quelquefois  elle  est  le  premier  symptôme  évident  ; quelquefois  aussi  elle 
apparaît  assez  tard  ; mais  le  plus  ordinairement  elle  a lieu  à une  époque  assez  rap- 
prochée du  début,  déjà  marqué  par  la  toux,  la  dyspnée  et  les  crachats.  La  violence 
de  l’hémorrhagie  est  très-variable.  Ouelquefoison  observe  unehémoptysie  extrême- 
ment abondante  (voy.  tome  II,  HÉMOPTYSIE).  Chez  un  certain  nombre  de  sujets, 
la  perte  de  sang  n’a  qu’une  abondance  moyenne,  et  enfin,  dans  le  plus  grand  nom- 
bre des  cas,  il  existe  un  simple  crachement  de  sang  qui  se  renouvelle  à des  époques 
plus  ou  moins  éloignées;  ce  symptôme  a une  importance  incontestable. 

Nombre  de  sujets  n’éprouvent  aucune  espèce  de  douleur.  Il  n’en  est  que  très- 
peu  qui  se  plaignent  spontanément  de  souffrir  de  la  poitrine,  et  moins  encore  qui 
accusent  des  douleurs  vives.  Le  siège  de  ces  douleurs  est  ordinairement  entre  les 
deux  épaules.  Quelquefois  elles  traversent  la  poitrine  comme  un  élancement,  et 
c’est  alors  surtout  qu’elles  arrachent  des  plaintes  aux  malades;  d’autres  fois  elles 
fatiguent  plus  les  sujets  par  leur  persistance  que  par  leur  intensité.  Louis  (p.  206) 
a trouvé  que  ces  douleurs  étaient  généralement  en  rapport  avec  les  adhérences  de 
la  plèvre,  qui  existent,  comme  on  sait,  de  préférence  au  sommet  des  poumons. 
Dans  quelques  cas,  et  en  particulier  dans  sa  31e  observation,  n’ayant  pas  trouvé 
d’adhérence,  il  a été  embarrassé  pour  expliquer  l’existence  des  douleurs,  mais  les 


phthisiques  étant  sujets  à des  névralgies  intercostales  (1)  quelquefois  très-violentes, 
tout  porte  à croire  que  la  malade  qui  fait  le  sujet  de  cette  observation  était  afleelée 
d’une  de  ces  névralgies. 

Beau  (2)  a trouvé,  chez  un  certain  nombre  de  malades,  la  cause  de  ces  douleurs 
dans  une  véritable  inflammation  du  nerf  recouvert  par  les  fausses  membranes. 
Cette  inflammation  était  reconnaissable  au  gonflement  et  à la  rougeur  du  nerf.  Le 
même  auteur  a rapporté  à une  lésion  semblable  le  point  de  côté  de  la  pleurésie. 

La  percussion  fait  entendre,  dans  un  point  limité  de  la  poitrine,  presque  tou- 
jours sous  l’une  ou  l’autre  des  deux  clavicules,  ou  dans  l’une  ou  l’autre  des  fosses 
sus-épineuses,  et  quelquefois  des  deux  côtés  en  même  temps,  un  son  plus  obscur 
qu’à  l’état  normal. 

Auscultation.  — A une  époque  très-rapprochée  du  début,  lorsque  la  maladie  ne 
parcourt  pas  ses  périodes  d’une  manière  plus  rapide  qu’à  l’ordinaire,  on  ne  con- 
state qu’une  altération  très-légère  du  bruit  respiratoire.  Cependant  on  peut  recon- 
naître un  prolongement  plus  ou  moins  marqué  de  \’ expiration,  sur  lequel 
Jackson  a attiré  l’attention  ; ce  second  temps  de  la  respiration  prend  également  le 
caractère  bronchique.  Parfois  on  distingue  une  sécheresse,  une  certaine  dureté  du 


(t)  Bassereau,  thèse.  Paris,  1840.  — Valleix,  Traité  des  névralgies.  Paris,  1841. 

(2)  Beau,  De  la  névrite  intercostale  clans  la  phthisie  ( Union  médicale , 21  juillet  1849, 
p.  345). 


701 


PHTHISIE.  — SYMPTÔMES. 

bruit  respiratoire,  que  quelques  observateurs  récents  ont  décrites  sous  les  noms  de 
bruit  râpeux , respiration  dure,  sèche,  froissement  pulmonaire.  Certains  sujets 
uc  présentent  qu’un  affaiblissement  sensible  du  bruit  respiratoire. 

On  a aussi,  à cette  époque,  constaté  par  Y inspection  un  commencement  d’im- 
mobilité des  côtes  sous-claviculaires,  et,  par  Y application  de  la  main,  une  aug- 
mentation de  vibration  lorsque  le  malade  parle  (1)  ; mais  ces  signes  n’ont  qu’une 
valeur  secondaire.  Nous  en  dirons  autant  de  la  forme  cylindrique  que  prend  le 
thorax,  et  qui  a été  signalée  par  Woillez  et  Hirtz. 

A une  époque  un  peu  plus  avancée  de  cette  période  de  la  maladie,  ou  dès  les 
premiers  temps  chez  les  sujets  affectés  d’une  phthisie  à marche  rapide,  il  se  pro- 
duit, dans  le  côté  de  la  poitrine  affecté,  non-seulement  les  bruits  signalés,  mais 
encore  un  râle  crépitant  léger,  quelques  craquements,  un  peu  de  râle  sonore, 
une  bronchophonie  légère  et  diffuse,  tous  signes  dont  la  valeur  est  très-grande. 

Des  troubles  du  côté  du  tube  digestif  et  d’autres  phénomènes  se  montrent  chez 
un  bon  nombre  de  sujets  avant  les  autres  signes  de  la  phthisie  (Bourdon)  (2),  ce 
qui  est  important  pour  le  diagnostic.  Voici  ce  qu'il  a trouvé  : sur  157  phthisiques, 
70  fois  il  y a eu  des  vomissements,  25  fois  des  nausées,  16  fois  des  douleurs  gastri- 
ques, une  fois  de  la  dyspepsie;  chez  kô  seulement  ces  phénomènes  morbides  ont 
manqué.  Rarement  on  observe  la  diarrhée,  qui,  lorsqu’elle  se  manifeste,  est  de 
courte  durée.  On  voit  un  plus  grand  nombre  de  malades  présenter  des  sueurs 
nocturnes.  Quelques-uns  sont  soumis  à des  alternatives  de  chaud  et  de  froid,  prin- 
cipalement le  soir.  Dans  l’immense  majorité  des  cas,  quelle  que  soit  l’intensité  des 
symptômes,  le  médecin  constate  un  amaigrissement  plus  ou  moins  marqué,  et  en 
rapport  avec  la  marche  plus  ou  moins  rapide  de  la  maladie.  Ces  signes  annoncent 
le  travail  de  destruction  qui  s’opère  sourdement  dans  le  poumon.  La  décoloration 
de  la  peau,  une  faiblesse  toujours  croissante,  un  malaise  général,  complètent  ce 
groupe  de  symptômes. 

Deuxième  période. — Nous  retrouvons  dans  cette  période  les  symptômes  qui 
viennent  d’être  décrits,  mais  avec  des  modifications. 

La  toux  devient  plus  fréquente,  quinteuse,  difficile;  elle  provoque  bien  plus 
facilement  le  vomissement;  elle  prend  une  très-grande  intensité  la  nuit,  et  occa- 
sionne l’insomnie.  Elle  est  devenue  en  même  temps  plus  grasse,  et  l’expectoration 
est  généralement  plus  facile. 

Les  crachats  subissent  un  changement  remarquable  : de  blancs,  muqueux  et 
plus  ou  moins  aérés,  ils  deviennent  verdâtres,  opaques,  sont  dépourvus  d’air  et 
striés  de  lignes  jaunes  plus  ou  moins  nombreuses  qui  les  rendent  parfois  comme 
panachés.  Quelquefois  on  y rencontre  des  parcelles  d’une  matière  blanche,  opaque, 
semblable,  suivant  la  remarque  de  Bayle,  à du  riz  cuit;  mais  ces  parcelles  se  mon- 
trent bien  moins  souvent  que  les  stries.  Plus  tard  ces  stries  et  ces  parcelles  dispa- 
raissent dans  le  plus  grand  nombre  des  cas  ; les  crachats  sont  alors  homogènes  et 
ont  une  forme  arrondie,  ou  comme  lacérée  au  pourtour.  Ils  sont  lourds,  plus  ou 
moins  consistants,  ne  gagnent  pas  toujours  le  fond  de  l’eau,  et  flottent  même  assez 
fréquemment  à la  surface  d’un  liquide  clair  expectoré  par  les  malades.  Après  s’être 

(1)  Voy.  Monneret,  Mém . sur  l’ondulation  pectorale. 

(2)  Bourdon,  Recherches  cliniques  sur  quelques  signes  propres  à caractériser  le  début  de  In 
phthisie  pulmonaire  ( Actes  de  la  Soc.  méd.  des  hôpitaux  de  Pari*,  2U  fascicule,  1852,  p.  1). 
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plus  ou  moins  longtemps  montrés  d’un  jaune  verdâtre,  ils  prennent  une  teinte 
grisâtre  et  un  aspect  sale  assez  analogue  à celui  de  la  matière  contenue  dans  les 
excavations  tuberculeuses  déjà  anciennes.  Ces  changements  se  passent  ordinaire- 
ment peu  de  jours  avant  la  mort;  alors  les  crachats  perdent  une  partie  de  leur 
consistance,  forment  une  sorte  de  purée,  et  sont  quelquefois  souillés  de  sang 
ou  entourés  d’une  auréole  rose.  Dans  quelques  cas  exceptionnels , les  crachats 
restent  constamment  muqueux,  aérés,  blanchâtres,  ou  ont  un  aspect  vitré.  Louis  a 
cité  trois  cas  de  ce  genre.  L’abondance  des  crachats  est  beaucoup  moindre  dans 
cette  seconde  période  que  dans  la  première.  Lorsqu’ils  paraissent  très-abondants, 
c’est  qu’ils  sont  mêlés  à une  certaine  quantité  de  crachats  muqueux  ou  de  muco- 
sités liquides  comme  ceux  delà  première  période. 

L'hémoptysie  est  plus  rare  à cette  seconde  époque  qu’à  la  première  ; on  l’observe 
quelquefois  vers  la  lin  de  la  maladie,  et  alors  elle  est  peu  abondante.  Il  n’en  est  pas 
de  même  de  la  dyspnée,  de  Y oppression  et  des  douleurs  de  poitrine,  qui  ont  toutes 
fait  des  progrès  notables. 


Les  signes  fournis  par  la  percussion,  et  surtout  par  Y auscultation,  deviennent 
beaucoup  plus  évidents.  On  trouve  à la  partie  inférieure  du  thorax,  sous  les  clavi- 
cules, dans  les  fosses  sus-épineuses,  soit  d’un  seul  côté,  soit  plus  fréquemment  dans 
les  deux,  une  obscurité  notable  ou  une  matité  complète  du  son  ; des  craquements 
plus  ou  moins  secs  s’y  font  entendre,  et  souvent  un  râle  sous-crépitant  assez  abon- 
dant : c’est  là  ce  que  Hirtz  (!)  et  Fournetont  désigné,  l’un  sous  le  nom  de  râle 
cavernuleux,  et  l’autre  sous  celui  de  râle  de  craquement  sec  ou  humide.  Plus  tard 
la  matité  s’étend  encore,  occupe  une  grande  étendue  du  lobe  supérieur,  et  le  bruit 
respiratoire  devient  rude,  trachéal,  au  sommet  du  poumon.  Fréquemment  il  s’v 
-joint  un  gros  râle  crépitant,  et  l’on  entend  la  bronchophonie.  Plus  tard  encore,  on 
trouve  un  véritable  gargouillement  accompagné  d’une pectoriloquie  plus  ou  moins 
parfaite.  Quelquefois  on  constate,  dans  les  points  occupés  par  la  maladie,  une  cer- 
taine sonorité,  et  en  même  temps  une  respiration  caverneuse  ou  amphorique,  avec 
pectoriloquie.  On  voit  parfois,  en  pareille  circonstance,  reparaître  le  son  dans  des 
points  où  existait  la  matité,  ce  qui  est  dû  à la  pénétration  de  l’aîr  dans  des  cavernes 
nouvellement  formées.  Il  faut  être  prévenu  de  cette  circonstance  pour  éviter  les 
méprises.  Dans  quelques  cas  rares,  la  percussion  donne  lieu  à un  bruit  depot  fêlé, 
et  l’on  entend,  pendant  l’inspiration,  le  tintement  métallique.  Ces  derniers  signes, 
sur  lesquels  nous  reviendrons  à l’article  du  diagnostic,  annoncent  la  formation 
d’une  très-vaste  caverne. 

C’est  alors  que  certains  signes  indiqués  plus  haut  acquièrent  le  plus  de  valeur  : 
ainsi,  lorsque  les  cavernes  sont  vastes  et  nombreuses,  la  dépression  sous-clavicu- 
laire est  très-apparente;  Y immobilité  des  côtes  de  cette  région  est  facile  à apprécier. 

Le  mouvement  fébrile  ne  débute  avec  les  premiers  symptômes  que  dans  un 
peu  plus  de  la  cinquième  partie  des  cas  ; dans  l’autre  cinquième,  il  se  déclare  pen- 
dant la  première  période  ; et,  dans  les  trois  autres  cinquièmes,  c’est  pendant  cette 
seconde  période  qu’il  apparaît.  Dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  il  se  manifeste 
par  une  grande  sensibilité  au  froid  et  par  des  frissons  qui  se  reproduisent  ordinai- 
rement tous  les  soirs;  quelques  sujets  seulement  les  éprouvent  plusieurs  fois  dans 


(1)  Hirtz,  thèse  inaugurale.  Strasbourg,  1835. 
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la  journée.  Os  frissons  soin  ordinairement  suivis  de  chaleur  et  de  sueur.  La  dixième 
partie  des  sujets  qui  les  éprouvaient  n’avaient  ensuite  aucune  sueur,  tandis  que 
quelquefois  ces  sueurs  étaient  très-abondantes,  sans  avoir  été  précédées  de  frisson. 
•Ces  espèces  d'accès  fébriles  prennent  quelquefois  une  régularité  telle,  qu’ils  oui 
les  caractères  d’une  fièvre  intermittente  quotidienne.  Ils  constituent  ces  exacer- 
bations, ces  paroxysmes  fébriles  remarquables  dans  La  phthisi*  comme  dans  toute 
les  affections  qui  donnent  lieu  à la  fièvre  hectique,  et  qui  ont  de  tout  temps  fixé 
l’attention  des  observateurs.  L’apparition  de  la  fièvre  est  un  des  phénomènes  les 
plus  importants  de  la  maladie;  car  elle  donne  une  impulsion  nouvelle  à tous  les 
symptômes  dont  la  marche  est  en  raison  directe  de  son  intensité. 

On  voit  alors  survenir  des  doubles  plus  ou  moins  marqués  de  la  digestion  : 
V appétit  se  perd;  on  observe  des  vomissements  bien  différents  de  ceux  que  nous 
avons  signalés  plus  haut;  ils  n’ont  pas  besoin  d’être  provoqués  par  les  efforts  de  la 
toux,  et  la  matière  vomie  n’est  plus  seulement  constituée  par  les  aliments  et  les 
boissons,  niais  par  des  mucosités  et  même  de  la  bile.  Chez  un  certain  nombre  de 
malades,  ces  vomissements  sont,  pendant  un  temps  variable,  précédés  de  nausées 
fatigantes  et  de  douleurs  plus  ou  moins  vives  à l’épigastre.  En  pareil  cas,  ces  sym- 
ptômes sont  dus  à l’inflammation  de  la  membrane  muqueuse  de  l’estomac,  ou, 
beaucoup  plus  rarement,  à son  ulcération.  En  même  temps  la  soif  s’allume  et 
devient  quelquefois  très-vive  dans  le  cours  de  la  maladie.  La  langue  cependant  peut 
rester  naturelle,  malgré  cet  état  de  l’estomac,  et  ce  n'est  que  dans  les  cas  où  la 
fièvre  est  très-intense  qu’elle  rougit,  se  couvre  de  mucosités,  ou,  bien  plus  rare- 
ment, se  dessèche. 

Une  diarrhée  plus  ou  moins  abondante  vient  encore  augmenter  l’affaiblissement 
des  malades.  Louis  ne  l’a  vue  manquer  que  cinq  fois  sur  112  cas.  Chez  quelques 
sujets,  elle  commence  avec  les  premiers  symptômes,  et  ne  cesse  plus  pendant  tout 
le  cours  de  la  maladie.  Louis  en  a vu  qui,  pendant  quatre  ou  cinq  ans  qu’a  duré 
la  phthisie,  ont  été  sujets  à cette  diarrhée.  Mais  c’est  dans  la  seconde  période,  et 
lorsque  la  fièvre  s’esl  allumée,  que  cet  accident  se  déclare  plus  particulièrement. 
D’abord  la  diarrhée’  n’est  point  continue  : elle  dure  pendant  un  temps  plus  ou 
moins  Joug,  se  calme  ensuite,  et  se  reproduit  avec  ou  sans  cause  connue.  A mesure 
qu’ou  approche  du  terme  de  la  maladie,  elle  devient  persistante,  abondante,  ei 
constitue  la  diarrhée  colliquative  décrite  par  tous  les  auteurs.  Cette  diarrhée  est 
ordinairement  accompagnée  de  coliques. 

C’est  aussi  à une  époque  assez  avancée  de  la  maladie  que  se  développent  les 
accidents  du  côté  du  larynx,  la  phthisie  laryngée  (vov.  Laryngite  ulcéreuse). 

Lorsque  tous  les  symptômes  que  nous  venons  d’énumérer  existent  à la  fois,  la 
maladie  fait  des  progrès  très-rapides;  l’amaigrissement  devient  extrême;  la  face, 
qui  jusqu’alors  avait  conservé  un  peu  de  rougeur  aux  pommettes,  pâlit  et  maigrit 
avec  rapidité  ; les  yeux  se  cernent,  les  joues  se  creusent,  les  lèvres  s’amincissent  ; 
les  membres,  grêles,  ont  perdu  toutes  leurs  forces,  et  le  malade  meurt  dans  le 
marasme,  en  conservant  presque  toujours  son  intelligence. 

Chez  quelques  sujets,  il  survient  des  accidents  qui  ont  leur  siège  dans  d’autres 
organes.  Quelquefois  ce  sont  des  accidents  cérébraux  qui  viennent  compliquer  la 
maladie,  et  qui  sont  dus  au  développement  d’une  méningite  granuleuse  ou  tuber- 
culeuse ; d’autres  fois  les  symptômes  d’une  péritonite  se  développent  lentement,  et 
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il  existe  une  péritonite  chronique  tuberculeuse ; chez  quelques  sujets,  on  voit  sur- 
venir tout  à coup  une  péritonite  aiguë  qui  est  occasionnée  par  une  perforation  de 
I intestin,  et  qui  ne  tarde  pas  a emporter  les  malades.  La  perforation  du  poumon 
qui  produit  le  pneumothorax  a des  symptômes  analogues  et  un  résultat  aussi 
funeste. 

Tenant  compte  de  l’état  des  fonctions  génitales  chez  les  malades  observés  par  lui, 
Louis  a trouvé  que  les  hommes,  loin  de  présenter  cette  exaltation  que  l’on  attribue 
aux  phthisiques,  avaient  ces  fonctions  affaiblies  comme  toutes  les  autres  ; et  quant 
aux  femmes,  tout  le  monde  a observé  que  les  règles  diminuent  et  finissent  par  se 
supprimer  a une  époque  plus  ou  moins  avancée  de  la  maladie.  Lorsque  la  marche 
de  la  phthisie  est  lente,  on  ne  découvre  pas  la  cause  de  cette  suppression  des  mens- 
trues; mais,  dans  le  cas  contraire,  on  voit  l’écoulement  languir  et  s’arrêter  au 
début  de  la  fièvre. 

Vernois  (1),  ayant  étudié  l’état  des  ongles  chez  les  phihisiques,  a trouvé  qu’ils 
présentaient,  plus  souvent  que  dans  toute  autre  maladie  chronique,  les  caractères 
qui  leur  ont  fait  donner  le  nom  d 'ongles  hippocratiques , c’est-à-dire  que  la  dernière 
phalange  paraît  gonllée  à son  extrémité,  que  la  racine  de  l’ongle  est  comme  soule- 
vée, et  que  celui-ci,  plus  ou  moins  plat  transversalement,  est  recourbé  assez  forte- 
ment d’avant  en  arrière,  ce  qui  lui  donne  la  forme  d’une  masse. 

§ IV.  — Marche,  durée,  terminaison  de  la  maladie. 

La  marche  habituelle  de  la  phthisie  est  essentiellement  chronique  : elle  est  ordi- 
nairement lente  et  graduelle.  Cependant  il  n’est  pas  rare  de  voir  survenir,  dans  son 
cours,  des  améliorations  notables  et  de  durée  variable,  après  lesquelles  elle  semble 
souvent  reprendre  une  nouvelle  intensité.  Suivant  que  la  fièvre  se  manifeste  à une 
époque  plusou  moins  rapprochée  du  début  et  qu’elle  acquiert  rapidement  une  plus  ou 
moins  grande  intensité,  on  voit  la  maladie  marcher  avec  une  extrême  lenteur  ou  par- 
courir rapidement  toutes  ses  périodes.  Dans  ce  dernier  cas,  la  marche  de  la  maladie 
peut  être  très-aiguë  ; on  observe  alors  ces  phthisies  aiguës  dans  lesquelles  de  vives 
douleurs  de  poitrine,  une  toux  déchirante,  un  amaigrissement  rapide  avec  des 
signes  physiques  portés  promptement  au  plus  haut  degré,  annoncent  que  le  malade 
sera  entraîné  en  très-peu  de  temps  au  tombeau.  En  1847  (2),  il  est  mort  à l’Hôtel— 
Dieu,  dans  le  service  de  Louis,  une  femme  de  vingt-huit  ans,  dont  la  phthisie 
a parcouru  toutes  ses  périodes  dans  l’espace  d’un  mois.  Dans  ces  cas,  on  a vu  assez 
souvent  la  maladie  débuter  par  une  expectoration  plus  ou  moins  abondante,  qui 
présentait  bientôt  les  caractères  de  la  seconde  période. 

[Il  est  absolument  nécessaire  d’établir  ici  les  distinctions  qui  ont  été  faites,  dans 
ces  derniers  temps,  au  sujet  de  la  marche  de  la  phthisie. 

Elles  sont  au  nombre  de  trois  : 1°  la  tuberculisation  pulmonaire  marche  lente- 
ment et  poursuit  ses  périodes,  en  épuisant  insensiblement  le  malade,  pendant  plu- 
sieurs années;  dans  ce  cas,  elle  reste  ordinairement  localisée  aux  poumons;  2°  la 

(1)  Vernois,  Etudes  des  diverse*  circonstances  qui  semblent,  pendant  le  cours  des  maladies, 
déterminer  la  forme  recourbée  des  ongles  (A  reloues  générales  de  médecine,  3e  série,  1839, 
t.  VI,  p 310). 

(2)  Louis,  Gazette  des  hôpitaux,  décembre  1847. 
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tuberculisation,  sans  cesser  de  frapper  presque  exclusivement  le  parenchyme  pul- 
monaire, marche  vite  et  détruit  en  quelques  mois  l’organe  malade  : dans  ce  cas, 
elle  s’accompagne  de  fièvre  et  d’un  dépérissement  rapide.  Cette  forme  porte  le 
nom  de  phthisie  galopante;  3°  la  troisième  forme  s’éloigne  beaucoup  des  deux 
précédentes  : anatomiquement,  elle  est  constituée  par  des  granulations  qui  enva- 
hissent le  poumon  et  les  séreuses;  la  lésion  est  généralisée;  les  symptômes  fébriles 
sont  très- accusés  et  revêtent  les  caractères  des  fièvres  continues  les  plus  graves,  de 
la  fièvre  typhoïde,  par  exemple  ; les  symptômes  locaux  prédominent  tantôt  du  côté 
des  poumons,  tantôt  du  côté  de  l'encéphale,  parfois  du  côté  du  péritoine  : c’est  ce 
qu’on  appelle  h phthisie  aiguë.  Empis  (1)  lui  a donné  le  nom  de  granulie , pour 
rappeler  sa  forme  anatomique  habituelle;  Léon  Colin  (2)  en  rapporte  de  nombreux 
exemples,  et  Trousseau  lui  a consacré  un  excellent  article  (3).] 

Leudet  {h)  a remarqué  que  l’ amaigrissement  notable  ne  survient  dans  la  phthisie 
aiguë  que  lorsqu’elle  n’est  qu’une  recrudescence  d’une  tuberculisation  ancienne; 
quand  la  maladie  débute  tout  à coup,  le  malade  conserve  jusqu’à  la  fin  un  certain 
degré  d'embonpoint. 

L’influence  de  la  fièvre  sur  la  marche  de  phthisie  se  fait  sentir  alors  même 
qu’elle  est  due  à une  maladie  étrangère  aux  organes  thoraciques.  On  voit  une 
pneumonie,  une  fièvre  typhoïde,  une  rougeole,  une  scarlatine,  précipiter  la  marche 
d’une  phthisie  pulmonaire  jusqu’alors  très-lente;  c’est  là  ce  qui  a donné  lieu  à 
l’opinion  erronée  de  quelques  auteurs  qui  ont  regardé  la  pneumonie  et  la  pleurésie 
comme  des  causes  de  tubercules. 

Une  opinion  assez  généralement  répandue  est  que  l’état  de  grossesse  suspend  les 
symptômes  de  la  phthisie,  qui  reprennent  leur  marche,  ou  même  en  prennent  une 
plus  aiguë,  après  l’accouchement.  Les  faits  sont  loin  d’être  toujours  d’accord  avec 
cette  opinion.  Je  citerai,  entre  autres,  ceux  qu’ont  rapportés  A.  Robert  (de  Stras- 
bourg) et  Ilervieux  (5).  Celui  qu’a  recueilli  A.  Robert  est  surtout  remarquable  en 
ce  que  la  femme  est  morte  pendant  la  gestation  même,  qui  n’avait  nullement  em- 
pêché la  maladie  de  faire  des  progrès  rapides. 

Loin  d’être  une  circonstance  heureuse,  la  coexistence  d’une  grossesse  et  de 
la  phthisie  ajoute  encore  au  péril  elle  rend  plus  prochain  (Ch.  Dubreuilh  (6). 

Lamarche  toujours  croissante  de  la  phthisie  se  retrouve  en  général  dans  chaque 
symptôme;  l’hémoptysie  a très-souvent  une  marche  inverse;  fréquente  et  très- 
abondante  dans  les  premiers  temps  de  la  maladie,  elle  est,  vers  la  fin,  rare  et  d’une 
abondance  médiocre. 

(1)  Empis,  De  ta  granulie  ou  maladie  granuleuse  connue  sous  le  nom  de  fié ure  cérébrale, 
de  méningite  granuleuse , d’hydrocéphale  aiguë,  de  phthisie  galopante,  de  tuberculisation 
aiguë,  etc.  ï 805. 

(2)  Léon  Colin,  Études  cliniques  de  médecine  militaire.  Observations  et  remarques  re- 
cueillies ù l’hôpital  militaire  du  Val-de-Grdce,  spécialement  sur  la  tuberculisation  aiguë 
Paris,  1863. 

(3)  Trousseau,  Clinique  médicale  de  i IIôtel-Dieu.  1864,  t.  I,  p.  586. 

(4)  Leudet,  thèse  de  doctorat.  Paris,  1851. 

(5)  Ilervieux,  Influence  de  la  grossesse  sur  la  marche  de  la  phthisie  pulmonaire.  Quelques 
mots  sur  lu  question  de  l’hérédité  dans  cette  maladie  (Union  médicale,  janvier  et  mars 
1847,  p.  38). 

(6)  Charles  Dubreuilh,  Influence  de  la  grossesse,  de  l'accouchement  et  de  l’allaitement  sur 
le  développement  et  la  marche  de  la  phthisie  pulmonaire  (Bulletin  de  l' Acad,  de  médecine. 
1851,  t.  XVII,  p.  14,  et  suiv.). 

Valleix,  5e  édit. 
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Rien  n’asl  plus  variable  que  la  durée  (le  la  phthisie.  Lorsqu’elle  a une  marche 
aiguë,  elle  peut  se  terminer  en  moins  d’un  mois,  tandis  que,  dans  le  cas  contraire, 
on  a vu  des  sujets  vivre  pendant  plus  de  vingt  ans  avec  une  phthisie  bien  carac- 
térisée. Néanmoins  la  durée  ordinaire  de  la  maladie  est  d’un  à deux  ans.  L’âge 
ne  paraît  pas  avoir  une  influence  marquée  sur  elle.  Il  n’en  est  pas  de  même  du 
sexe;  la  mort  arrive,  en  effet,  plus  rapidement  chez  les  femmes  que  chez  les 
hommes. 

La  terminaison  de  la  maladie  a presque  toujours  lieu  par  la  mort.  Bayle  regar- 
dait cette  terminaison  comme  constante  ; mais  il  est  quelques  cas  de  guérison  spon- 
tanée dont  on  ne  peut  s’empêcher  de  reconnaître  l’authenticité.  Lorsque  la  mort 
survient,  elle  arrive  lentement  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  et  par  suite  du 
dépérissement  excessif,  de  la  consomption  dans  laquelle  les  malades  sont  plongés. 
Plusieurs  accidents  ou  lésions  concomitantes  peuvent  accélérer  cette  terminaison. 
Ainsi  la  perforation  du  poumon,  celle  de  l’intestin  grêle;  la  méningite  tuberculeuse 
qui,  par  sa  gravité  et  ses  symptômes  particuliers,  constitue  une  des  maladies  céré- 
brales les  plus  importantes;  une  hémoptysie  foudroyante  ; l’œdème  de  la  glotte 
consécutif  aux  ulcères  du  larynx,  peuvent  mettre  plus  ou  moins  promptement  un 
terme  aux  jours  des  malades.  Dans  des  cas  rares,  on  en  a vu  mourir  subitement 
sans  qu’on  pût  en  trouver  la  cause. 

§ V.  — Lésions  anatomiques. 

On  trouve  dans  les  poumons  des  tubercules.  Ces  productions  morbides  se  pré- 
sentent sous  des  aspects  très-différents,  suivant  que  la  maladie  est  parvenue  à un 
degré  plus  ou  moins  avancé.  Lorsqu’elle  est  encore  commençante,  on  voit,  soit  de 
petits  corps  isolés,  tubercules  miliaires  (Laenncc),  granulations  grises  (Louis), 
soit  une  infiltration  de  la  matière  qui  forme  ces  granulations. 

Les  granulations  sont  de  petits  corps  arrondis,  homogènes,  luisants  à la  coupe, 
résistant  assez  fortement  à la  pression,  et  variant  pour  la  grosseur  entre  un  graiii 
de  millet  et  un  pois.  Suivant  Andral,  ces  granulations  seraient  précédées,  au  moins 
dans  quelques  cas,  par  la  condensation  d’une  petite  gouttelette  de  véritable  pus. 
Mais  on  a fait  remarquer  que  ces  granulations  grises  demi-transparentes  n’avaient 
nullement  l’aspect  du  pus  concrète,  et  qu’elles  ne  le  prenaient  qu’à  une  époque 
plus  avancée  du  développement  des  tubercules.  Cette  objection  s’applique  égale- 
ment à la  manière  de  voir  de  Cruveilhier  et  Lallemand,  qui  n’ont  point  accordé 
assez  de  valeur  à cette  demi-transparence  et  à cette  dureté  de  la  matière  grise, 
ainsi  qu’aux  différents  changements  qu’elle  subit  plus  tard. Quelques  auteurs  ont 
dit  qu’avant  celte  granulation  miliaire  on  trouvait  déjà  un  petit  foyer  sanguin  qui 
en  était  le  rudiment;  mais  d’autres,  au  nombre  desquels  il  faut  citer  Schroeder 
van  der  Kolk(l)  et  Natalis  Guillot  (2),  ont  découvert,  à l'aide  du  microscope,  la 
"canulation  grise  demi-transparente  à son  état  rudimentaire,  et  sans  aucune  infil- 
tration sanguine.  A une  époque  plus  avancée  de  la  maladiejl  se  forme  au  milieu  de 
ces  granulations  un  point  jaune  opaque  qui  envahit  peu  à peu  toutes  les  parties,  de 
manière  à former  ce  qu’on  a appelé  le  tubercule. 

(1)  Schroeder  van  der  Kolk,  Obsero.  anat.  pat  h.  et  pract.  argum.  Amstelodami,  1826. 

(2)  Natalis  Guillot,  Journal  l’Expérience , n°  35,  1838. 
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La  seconde  forme  sous  laquelle  peut  se  présenter  la  matière  grise  est  V infiltra- 
tion. Laennec  l’a  désignée  sus  le  nom  à' infiltration  tuberculeuse  grise.  [Les  his- 
tologistes modernes  refusent  la  nature  du  tubercule  à 1’iufillration  de  Laennec; 
tous  la  considèrent  comme  d’origine  inflammatoire  et  la  rapportent  plutôt  à la 
pneumonie  suppurée  qu’à  la  tuberculisation.  ] 

Plus  tard,  les  tubercules  se  ramollissent  ; c’est  par  leur  centre  que  commence 
le  ramollissement  ; les  cas  où  il  n’en  est  pas  ainsi  sont  exceptionnels.  Carswell 
n’admettait  le  ramollissement  central  que  dans  le  cas  où  il  existe  au  centre  des 
tubercules  une  petite  cavité  contenant  de  la  sérosité;  ce  fait  n’est  point  confirmé 
par  les  recherches  des  auteurs.  Lorsque  le  ramollissement  est  complet,  la  matière 
tuberculeuse  est  sous  forme  d’une  bouillie  épaisse  et  jaunâtre,  au  milieu  de  laquelle 
se  rencontrent  souvent  des  fragments  irréguliers  non  encore  ramollis;  plusieurs 
auteurs  ont  désigné  ces  foyers  purulents  sous  le  nom  de  vomiques.  Louis  a vu  le 
ramollissement  s’opérer  simultanément  dans  une  grande  étendue  des  poumons 
(quelquefois  un  lobe  tout  entier).  C’est  toujours  dans  la  phthisie  galopante  que  les 
choses  se  passent  de  cette  manière. 

Celle  matière  tuberculeuse,  celte  vomique,  ne  tarde  pas  à être  expulsée  par  les 
bronches;  il  reste  alors  dans  les  poumons  une  ou  plusieurs  cavités  auxquelles  on  a 
donné  le  nom  de  cavernes  ou  d’excavations.  Elles  offrent  des  différences  notables, 
suivant  leur  degré  d’ancienneté  : les  cavernes  peu  anciennes,  celles  qu’on  trouve 
chez  les  sujets  qui  ont  succombé  après  trois  ou  quatre  mois  de  maladie,  ne  sont 
jamais  entièrement  vides;  les  parois  sont  molles  et  tapissées  par  une  fausse  mem- 
brane peu  résistante,  qu’on  enlève  facilement;  le  tissu  pulmonaire  est  très-rare- 
ment à nu.  Les  cavernes  anciennes  ont,  au  contraire,  presque  constamment  des 
parois  dures  et  formées  par  de  la  matière  grise  demi-transparente,  des  tubercules 
et  quelquefois  de  la  mélanose.  Chez  les  trois  quarts  des  sujets,  ces  parois  sont 
tapissées  par  une  membrane  de  1 à 2 millimètres  d’épaisseur,  dense,  grisâtre, 
presque  demi-transparente  et  demi-cartilagineuse.  Au-dessus  de  celle  membrane, 
on  en  trouve  une  autre  très-molle,  jaunâtre  ou  blanchâtre,  et  présentant  presque 
toujours  des  solutions  de  continuité.  Chez  l’autre  quart  des  sujets,  le  tissu  pulmo- 
naire, plus  ou  moins  altéré,  reste  à découvert. 

Les  cavernes  récentes  sont  à peu  près  arrondies;  les  anciennes  sont  très-anfrac- 
tueuses;  des  brides  formées  de  matière  grise,  parsemées  de  tubercules  et  presque 
toujours  exemptes  de  vaisseaux,  les  traversent  souvent.  On  a pensé,  et  Schroedei 
van  der  Kolkl’a  exprimé  formellement,  que  ces  brides  étaient  formées  de  vaisseaux 
obstrués;  mais  les  dissections  faites  par  les  autres  auteurs  n’ont  pas  confirmé  cette 
assertion.  Dans  les  excavations  récentes,  le  tubercule  ramolli  se  trouve  tel  qu’il  a 
été  décrit  plus  haut  ; dans  les  anciennes,  et  surtout  dans  celles  qui  sont  anfrac- 
tueuses et  dépourvues  de  fausses  membranes,  la  matière  est  grisâtre  ou  verdâtre, 
sale,  peu  épaisse,  et  contient  quelquefois  du  sang  en  plus  ou  moins  grande  quan- 
tité. Louis  a vu,  dans  un  cas,  un  fragment  de  tissu  pulmonaire  isolé  au  milieu 
d une  caverne  : ce  cas  est  très-rare.  En  général,  la  matière  contenue  dans  les 
cavernes  est  sans  odeur  ou  n’a  qu’une  odeur  fade,  mais  quelquefois  elle  est  très- 
fétide.  Andral  a trouvé,  dans  quelques  cas,  la  cause  de  cette  fétidité  dans  la 
gangrène  des  parois  de  la  caverne  : l’odeur  est  alors  gangréneuse  ; dans 
<1  autres,  il  existe  une  fétidité  semblable  à celle  qu’exhalent  les  substances  ani- 
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mules  en  macération,  et  l’on  n’a  rien  découvert  qui  expliquât  ce  phénomène. 

On  a trouvé  fréquemment,  chez  les  vieillards,  des  concrétions  semblables  à des 
fragments  de  cartilage,  d’os,  de  pierre  ou  de  chaux,  et  auxquelles  Laennec  a donné 
le  nom  de  concrétions  cartilagineuses , osseuses,  pétrées  et  crétacées.  Ce  sont  ces 
concrétions  qui  l’avaient  porté  à admettre  dans  sa  division  une  phthisie  calculeuse; 
mais  les  recherches  d’Andral,  et  surtout  celles  de  Rogée  (1),  ont  démontré  que 
ces  corps  étaient  une  nouvelle  modification  du  tubercule,  qui,  au  lieu  de  se  ramol- 
lir et  d’être  évacué,  se  concrète  et  devient  plus  solide. 

Dans  ces  dernières  années,  on  a étudié  avec  un  grand  soin  et  beaucoup  d’habi- 
leté les  tubercules  à l’aide  du  microscope. 

\_1  Hslologie  du  tubercule.  — Si  Ion  porte  sous  l’objectif  du  microscope  un 
coupe  faite  sur  une  granulation  grise  transparente , on  voiUpie  la  petite  tumeur 
est  composée  à son  centre  de  noyaux  et  de  petites  cellules  très-rapprochées  de  leur 
noyau,  semblables  à celles  qui  existent  normalement  dans  la  lymphe  et  les  ganglions 
lymphatiques.  Plusieurs  de  ces  cellules,  plus  volumineuses  que  les  autres,  renfer- 
ment plusieurs  noyaux.  En  s’éloignant  du  centre  du  nodule  tuberculeux  et  en  se 
rapprochant  de  sa  circonférence,  on  aperçoit  des  cellules  plus  allongées  et  en  voie 
de  prolifération  nucléaire;  au  fur  et  à mesure  que  l’on  pénètre  dans  le  voisinage 
des  parties  saines,  les  cellules  prennent  une  disposition  fusiforme  ou  étoilée  rappe- 
lant de  plus  en  plus  la  conformation  normale  des  cellules  plasmatiques  ou  cor- 
puscules conjonctifs,  dont  elles  ne  sont  manifestement  qu’une  forme  agrandie;  il 
s’ensuit  qu’au  moyen  d’une  multiplication  endogène,  les  cellules  plasmatiques  accu- 
mulent en  un  point  circonscrit  une  petite  quantité  de  cellules  et  de  noyaux  libres 
qui  donnent  un  nodule  tuberculeux,  une  composition  et  une  structure  avant  la 
plus  grande  analogie  avec  un  organe  lymphatique  rudimentaire. 

Si  le  nodule  tuberculeux  est  déjà  ancien  et  qu’un  petit  point  opaque,  blanc  jau- 
nâtre, s’aperçoive  à son  centre  {granulation  jaune),  on  constatera  qu’à  ce  point 
correspond  une  infinité  de  granulations  graisseuses  développées  dans  l’intérieur  des 
cellules  et.  des  noyaux.  Cette  métamorphose  régressive,  qui  amène  la  dissociation 
des  éléments  morphologiques,  marche  du  centre  à la  circonférence,  elle  a bientôt 
envahi  toute  la  petite  tumeur,  qui  prend  alors  une  consistance  molle  et  caséeuse. 
Arrivé  à ce  stade  d’évolution,  le  tubercule  ne  présente  plus  d’organisation,  ce  n’est 
plus  qu’un  amas  de  globules  graisseux  de  toutes  dimensions  [tubercule  ramolli). 

Ce  développement,  facile  à suivre  sur  une  séreuse,  présente  plus  de  difficultés 
dans  le  poumon  à cause  de  la  structure  compliquée  de  cet  organe.  Les  trabécules 
du  tissu  conjonctif  qui  circonscrivent  les  lobules  pulmonaires  servent  de  parois  aux 
vésicules  qui  s’y  adossent;  d’un  autre  côté,  ces  trabécules  émettent  quelques  traî- 
nées qui  accompagnent  les  vaisseaux  allant  se  capillariser  dans  ces  parois  des  vési- 
cules. Or,  c’est  précisément  dans  ces  derniers  prolongements  du  tissu  conjonctif 
que  se  développe  le  tubercule  : il  en  résulte  que  la  prolifération  des  cellules  plas- 
matiques déverse  son  produit  dans  les  alvéoles  pulmonaires,  où  il  se  mêle  plus  ou 
moins  à des  productions  indammatoires.  C’est  ce  qui  fait  que  l’on  est  conduit 
à admettre  que  le  tubercule  se  développe  dans  les  vacuoles,  tandis  que  son  point 

(1)  IVogée,  Essai  sur  ta  curabilité  de  la  phthisie  pulmonaire,  ou  Hecherches  anatomiques 
sur  la  transformation  des  tubercules  et  la  cicatrisation  des  excavations  des  poumons  {Ardu 
(jeu.  de  méd.f  3'  série,  1839,  t.  I,  p.  191,  321,  397). 
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de  départ  est  en  dehors  d’elles.  Dans  le  poumon  comme  dans  tout  autre  organe,  ic 
tissu  con  jonctif  est  la  source  de  la  néoplasie  tuberculeuse. 

Les  théories  qui  ont  résulté  de  ces  études  peuvent  se  ramener  à trois  : 1°  les  uns 
admettent  que  le  tubercule  provient  d’un  exsudât  particulier  qui  se  condense  à la 
sortie  des  vaisseaux  et  prend  ultérieurement  la  consistance  caséeuse  qui  lui  est 
spéciale.  Les  partisans  de  celte  manière  de  voir  sont  Lcbert  (1),  Mandl  (‘2), 
Vogel  (3),  Rokitansky  (A),  Laverai)  (5),  Empis  (6).  2°  D’après  la  deuxième  théorie, 
le  tubercule  serait  constitué  par  une  métamorphose  particulière,  atrophique,  dégé- 
nérative des  éléments  normaux  : à cette  manière  de  voir  se  rattachent  Kiiss  (7), 
FOrstcr  (8),  Reinhart  (9),  Charles  Robin  (10).  Pour  ce  dernier,  le  tubercule  est  aussi 
une  altération  des  épithéliums  ou  autres  éléments  normaux  des  organes  subissant  une 
phase  particulière  qu’il  nomme  phymatoïde,  et  qui  consiste  dans  une  substitution 
graisseuse  ; comme  il  ne  retrouve  pas  ces  caractères  dans  les  granulations  grises  des 
séreuses,  il  refuse  de  les  admettre  comme  des  productions  tuberculeuses.  3°  La 
troisième  théorie  prend  ses  fondements  dans  la  description  histologique  que  nous 
avons  donnée  de  la  granulation  grise;  elle  considère  le  tubercule  comme  une  néo- 
plasie du  tissu  conjonctif  : cette  théorie,  émise  par  Virchow  (11),  a été  longuement 
développée  par  J.  A.  Yillemin  (12),  à qui  nous  devons  les  détails  qui  précèdent.] 

Laennec,  le  premier,  a signalé  les  cicatrices  de  cavernes  tuberculeuses  constituées 
par  un  tissu  dense  présentant  la  forme  de  cordons,  d’intersections,  et  dans  les- 
quelles viennent  se  perdre  des  tuyaux  bronchiques  plus  ou  moins  volumineux.  Cet 
auteur  en  a même  vu  une  qui  circonscrivait  encore  une  cavité  allongée;  il  lui  a 
donné  le  nom  de  cicatrice  fistuleuse.  Ces  cicatrices  s’observent  rarement. 

Les  tubercules  affectent  principalement  le  sommet  des  poumons,  ainsi  qu’on 
peut  facilement  le  prévoir  d’après  les  symptômes  observés  pendant  la  vie  : c’est  là 
qu’ils  se  développent  d’abord.  Ensuite  les  progrès  des  tubercules  se  faisant  dans  le 
même  sens  que  leur  apparition,  il  se  forme  des  cavernes  dans  les  parties  supé- 
rieures, tandis  que  les  granulations  se  produisent  plus  bas,  et  ainsi  de  suite;  en 
sorte  que  l’envahissement  des  poumons  par  la  matière  tuberculeuse  marche  des 
parties  les  plus  élevées  aux  plus  déclives.  Aussi,  lorsqu’il  existe  de  grandes  cavernes, 
se  trouvent-elles  dans  le  lobe  supérieur,  et  quelquefois  on  a vu  dans  un  poumon 
trois  zones  assez  bien  tranchées  : la  première  occupant  le  sommet,  et  formée  de 
cavernes  volumineuses  ; la  seconde  située  plus  bas,  et  contenant  des  cavernes 

(1)  Lebert,  Physiologie  pathologigue,  ou  Recherches  cliniques  sur  l'inflammation,  la  tu- 
berculisation, etc. 

(2)  Mandl,  Recherches  sur  la  structure  intime  du  tubercule  (Archives  générales  de  méd., 
1854,  5e  série,  t.  III,  p.  257,  407). 

(3)  Vogel,  Anatomie  pathologique  générale,  traduction  par  Jourdan.  Paris,  1847. 

(4)  Rokitansky , Pathologische  Anatomie.  Wien,  Bandl. 

(5)  Laveran,  Recueil  des  mémoires  de  médecine  et  de  chirurgie  militaires,  1861,  t.  VI. 

(6)  Empis,  De  la  granulie.  Paris,  1865,  p.  29. 

(7)  Kuss,  Gazette  médicale  de  Strasbourg,  1855. 

(8)  Forster,  Anatomie  pathologique,  trad.  par  Kaula.  Strasbourg. 

(9)  Reinhart,  Annalen  des  Kranlcenhauses su  Berlin,  1850.  Rand  I. 

(10)  Ch.  Robin,  Dictionnaire  de  médecine  de  Nysten,  12''  édit.  Paris,  1865,  et  Clinique 
médicale  de  l’ Hôtel-Dieu  de  Trousseau,  1864. 

(11)  Virchow , Pathologie  cellulaire,  traduction  française  par  Paul  Picard.  Paris,  1861. 

(12)  J.  A.  Villemin,  Du  tubercule  au  point  de  vue  de  son  siège , de  son  évolution  et  de  sa 
nature.  Paris,  1862,  in-8  avec  planches. 
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plus  petites  avec  des  tubercules  crus,  et  enfin  la  troisième  au-dessous,  et  presque- 
exclusivement  formée  de  granulations.  Les  cas  dans  lesquels  les  choses  se  passent 
différemment,  et  où  les  parties  inférieures  sont  primitivement  envahies,  sont 
très-rares. 

Les  bronches  qui  communiquent  avec  les  tubercules  ne  sont  pas  sensiblement 
altérées  tant  que  ceux-ci  ne  sont  pas  ramollis  et  évacués  ; mais  dès  que  le  ramol- 
lissement et  l’évacuation  commencent,  on  y remarque  une  inflammation  de  la 
muqueuse  d’autant  plus  vive  que  les  cavernes  avec  lesquelles  elles  comimmiqueiu 
sont  plus  anciennes.  Aux  points  où  cette  membrane  et  la  fausse  membrane  des 
excavations  viennent  en  contact,  elles  sont  intimement  unies. 

Lorsqu’il  n’existe  encore  que  des  granulations,  les  vaisseaux  pulmonaires  pré- 
sentent, d’après  les  injections  de  G uillot,  les  modifications  suivantes  : Autour  de  la 
granulation,  les  ramuscules  de  l’artère  pulmonaire  sont  oblitérés;  tandis  que  de 
nouveaux  vaisseaux  artériels,  fournis  par  les  artères  bronchiques,  viennent  entou- 
rer la  production  morbide.  Plus  tard,  quand  les  cavernes  se  sont  formées  et  qu’il 
y a des  adhérences  étendues  entre  la  plèvre  costale  et  la  plèvre  pulmonaire,  ces 
vaisseaux  de  nouvelle  formation  sont  produits  non-seulement  par  les'  artères  bron- 
chiques, mais  encore  par  des  rameaux  qui,  partant  des  artères  intercostales,  tra- 
versent les  fausses  membranes  pleurales  et  pénètrent  dans  les  poumons.  Us  se 
portent  jusque  dans  les  cavernes,  et  viennent  former  un  réseau  artériel  très-riche 
que  l’on  découvre  sur  la  fausse  membrane  demi-cartilagineuse,  en  détachant  légè- 
rement avec  le  manche  du  scalpel  la  fausse  membrane  molle  qui  la  recouvre. 

Il  n’est  pas  rare  de  trouver  le  tissu  pulmonaire  enflammé  aux  environs  des 
cavernes;  mais  il  est  bien  plus  fréquent  encore  d’observer  dans  les  plèvres  des 
pseudo-membranes  plus  ou  moins  fermes,  plus  ou  moins  étendues,  qui,  dans  les 
phthisies  anciennes,  sont  tellement  denses*  qu’on  ne  peut  enlever  le  poumon  sans- 
arracher  la  plèvre  costale.  Ce  n’est  que  dans  les  cas  où  il  n’existait  que  des  granu- 
lations et  des  tubercules  crus  qu’on  a vu  manquer  ces  fausses  membranes. 

La  trachée  présente  fréquemment  des  ulcérations  tantôt  très-larges  et  profondes, 
tantôt  très-petites  et  extrêmement  nombreuses.  Ce  sont  les  cas  de  ce  genre  qui  ont 
en  général  été  donnés  comme  exemples  de  phthisie  trachéale.  Les  ulcérations  sont 
plus  rares  dans  le  larynx;  elles  siègent  ordinairement  sur  les  cordes  vocales  et 
quelquefois  ont  corrodé  l’épiglotte  : elles  ont  donné  lieu,  pendant  la  vie,  aux  sym- 
ptômes de  la  laryngite  ulcéreuse. 

Plus  rarement  encore,  on  a trouvé  des  ulcérations  dans  le  pharynx  et  dans  l’œso- 
phage. Quant  à l’estomac,  il  en  présente  un  peu  plus  souvent  ; mais  les  lésions  qui 
y sont  le  plus  fréquentes  sont  le  ramollissement  rouge  et  blanc,  et  le  mamelonne- 
ment  de  la  membrane  muqueuse.  L’intestin  grêle  offre  les  mêmes  altérations,  et 
de  plus  des  granulations  qui,  au  premier  aspect  du  moins,  sont  de  deux  sortes  : les- 
unes  comme  demi-cartilagineuses,  plus  ou  moins  nombreuses,  auxquelles  suc- 
cèdent des  ulcérations  à bords  durs,  blancs  et  opaques  : elles  existent  sous  la  mu- 
queuse; les  autres,  tuberculeuses,  qu’on  trouve  dans  toute  l’épaisseur  de  l’in- 
testin; elles  se  ramollissent  ordinairement  comme  de  petits  abcès  qui,  après  s’être 
vidés  dans  l’intestin,  laissent  un  ulcère.  Toutes  ces  ulcérations  augmentent  en 
nombre  et  en  grandeur  à mesure  qu’on  s’approche  du  cæcum.  Quelquefois  elles 
sont  si  profondes,  qu’il  ne  reste  plus  que  le  péritoine,  et,  dans  quelques  cas  rares. 
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on  trouve  des  perforations.  Le  gros  intestin  présente  également  des  ulcérations  qui 
quelquefois  ont  une  étendue  considérable;  mais  elles  succèdent  très-rarement  aux 
tubercules.  Les  ganglions  mésentériques  sont  ordinairement  parsemés  de  matière 
tuberculeuse  jaune.  Louis  n’y  a rencontré  qu’une  seule  fois  la  matière  grise  demi- 
transparente. 

Le  foie  offre  très-souvent  une  altération  particulière  : il  est  considérablement 
augmenté  de  volume,  pâle,  fauve,  quelquefois  piqueté  de  rouge  et  ramolli  ; et  quand 
cette  altération  est  très- avancée,  il  graisse  le  couteau  ou  une  feuille  de  papier  sur 
laquelle  on  en  fait  chauffer  une  tranche  : c’est  là  la  transformation  graisseuse  du 
foie.  On  a trouve  des  tubercules  dans  la  rate;  de  la  sérosité,  des  pseudo-membranes 
dans  le  péritoine,  et  des  désordres  très-considérables  lorsqu’il  y avait  eu  perfora- 
tion. (Voy.  Péritoine.)  lticord  (1)  a vu  la  muqueuse  du  canal  de  l’urèthre 
parsemée  de  tubercules  miliaires  et  la  prostate  convertie  en  une  caverne  tuber- 
culeuse. 

De  la  sérosité,  des  fausses  membranes  récentes  ou  anciennes  dans  le  péricarde  ; 
le  petit  volume  du  cœur;  les  granulations  dans  la  pie-mère,  constituant  la  ménin- 
gite granuleuse;  de  la  matière  tuberculeuse  dans  les  reins,  les  os,  les  glandes 
cervicales  : telles  sont  les  autres  lésions  qu’il  est  important  de  mentionner. 

§ VI.  — Diagnostic,  pronostic. 

Diagnostic.  — Les  signes  de  dépérissement  se  montrent  dès  les  premiers  temps 
de  la  phthisie  ; la  toux,  et  surtout  la  toux  sèche,  médiocrement  intense,  avec  un 
peu  de  gène  de  la  respiration;  quelques  douleurs  entre  les  épaules,  parfois  des 
sueurs  nocturnes,  et  enfin  un  amaigrissement  progressif,  viennent  compléter  le 
groupe  des  phénomènes  qu’on  observe  le  plus  fréquemment.  En  pareille  circon- 
stance on  aura  à redouter  l’apparition  de  la  phthisie,  et  l’on  devra  examiner  avec 
soin,  à l’aide  de  l’auscultation  et  de  la  percussion,  l’état  de  la  poitrine.  La  percus- 
sion produit,  en  effet,  sous  l’une  ou  l’autre  clavicule,  un  son  plus  obscur  que  du 
côté  opposé.  Quelquefois  l’obscurité  du  son  existe  des  deux  côtés,  et  alors  on  la 
reconnaît  en  percutant  la  poitrine  de  bas  en  haut.  Dans  les  points  où  existe  cette, 
obscurité  du  son,  on  entend,  soit  quelques  craquements  rares,  soit  du  râle  scus- 
crépitant,  soit  le  bruit  de  froissement  pulmonaire,  le  bruit  râpeux  de  Hirtz,  avec 
un  prolongement  plus  ou  moins  marqué  du  second  temps  du  bruit  respiratoire. 
Quelquefois  il  n’existe  qu’une  simple  diminution  dans  l’intensité  de  ce  bruit.  Tous 
ces  phénomènes  se  produisant  dans  les  circonstances  et  dans  les  points  qui  viennent 
d’être  indiqués,  ont  la  même  valeur;  en  sorte  que  si,  en  même  temps  que  les 
signes  rationnels  indiqués  plus  haut,  il  existe  soit  une  faiblesse,  soit  une  autre  alté- 
ration quelconque  du  murmure  respiratoire,  on  doit  admettre  l’existence  de  la 
phthisie. 

Vers  la  fin  de  la  première  période,  ces  signes  deviennent  plus  distincts;  car,  en 
même  temps  qu’on  voit  la  toux  augmenter,  l’expectoration  devient  d’abord  opaline, 
puis  opaque  et  verdâtre  ; le  dépérissement  fait  des  progrès,  et  les  hémoptysies  se 
succèdent  à de  plus  ou  moins  grands  intervalles.  L’obscurité  du  son  au  sommet  de 

(1)  Ricord,  Cas  remarquables  de  tubercules  ayant  pour  siège  différents  points  de  t'étendue 
de  l urèthre.  Ecoulement  uréthral  blennorrhoide  symptomatique  ( Bulletin  de  l’Académie  de 
médecine,  Paris,  1850,  t.  XV,  p.  505). 
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la  poitrine  devient  beaucoup  plus  distincte;  la  respiration  est  soufflante,  dure, 
sèche,  entremêlée  de  craquements,  de  râles  sous-crépitants,  de  ce  râle  cavernuleux 
décrit  par  Uirtz,  et  qui  n’est  autre  chose  qu’un  râle  crépitant  superficiel. 

Lorsque  la  maladie  est  parvenue  à la  seconde  période,  le  diagnostic  devient 
facile  : alors  les  crachats  sont  grisâtres,  sales,  striés,  déchiquetés  ; les  douleurs  de 
poitrine  apparaissent,  ou  augmentent,  si  elles  existaient  déjà,  et  l’on  voit  survenir 
tous  les  accidents  indiqués  à l’article  des  symptômes , accidents  qui  finissent  par 
plonger  le  malade  dans  le  marasme.  L’examen  de  la  poitrine  donne  alors  les  résul- 
tats les  plus  précieux.  L’obscurité  du  son  augmente  d’étendue  et  devient  plus 
complète;  quelquefois  elle  occupe  la  moitié  supérieure  de  la  poitrine.  Le  bruit 
respiratoire  devient  trachéal,  caverneux,  amphorique  dans  les  points  correspon- 
dants à la  matité,  et  l’on  entend,  au  même  niveau,  du  râle  muqueux,  un  véritable 
gargouillement,  une  bronchophonie  plus  ou  moins  intense,  et  enfin  la  pectorilo- 
quie.  C’est  à la  même  époque  qu’on  trouve,  dans  les  circonstances  particulières 
indiquées  plus  haut,  le  tintement  métallique  à l’auscultation,  et  le  bruit  de  pot  fêlé 
à la  percussion.  Il  faut  joindre  à ces  signes  la  rétraction  de  la  poitrine  dans  les 
points  occupés  par  des  cavernes,  et.  l’augmentation  des  vibrations  de  ces  parois 
lorsque  le  malade  parle  ou  tousse;  mais  ces  derniers  n’ont  qu’une  valeur  secon- 
daire. 

Vers  le  début  de  l’affection,  on  pourrait  confondre  et  l’on  a souvent  confondu 
la  phthisie  avec  un  catarrhe  pulmonaire  de  longue  durée;  mais  dans  cette  der- 
nière maladie,  la  toux  n’est  pas  sèche  ou  ne  l’est  que  peu  de  temps  au  début;  les 
sueurs  nocturnes  n’existent  pas;  il  n’v  a pas  de  véritable  hémoptysie,  caron  ne 
doit  pas  regarder  comme  telle  l’expectoration  de  quelques  filaments  sanguins  mêlés 
aux  crachats.  Il  n’y  a pas  d’amaigrissement  sensible,  même  lorsque  le  catarrhe  a 
passé  à l’état  chronique,  à moins  de  complication.  La  gêne  de  la  respiration  est, 
au  contraire,  plus  considérable.  Sous  les  clavicules,  le  bruit  respiratoire  est  à l'état 
normal,  tandis  qu’on  entend  à la  partie  postérieure  et  inférieure  de  la  poitrine,  et 
des  deux  côtés,  du  râle  sous-crépitant,  lorsque  l'inflammation  a gagné  les  extré- 
mités bronchiques. 

La  précipitation  des  crachats  mêlés  avec  l’eau  pure  ou  salée  est  un  moyen  infi- 
dèle, aujourd’hui  abandonné.  Gueterbock,  Donné  (1),  Gruby,  etc.,  ont  cherché, 
à l’aide  des  moyens  chimiques  et  du  microscope,  à découvrir  le  pus  dans  les  cra- 
chats, et  ils  ne  sont  arrivés  qu’à  des  résultats  incertains.  D’ailleurs  la  présence  du 
pus  n’indique  nullement  l’existence  des  tubercules,  puisqu’une  inflammation  simple 
donne  lieu  à une  sécrétion  purulente.  Les  recherches  de  Kuhn  auraient  bien  plus 
d’importance  si  leur  résultat  était  confirmé.  Ce  médecin  (2)  a trouvé  dans  les  cra- 
chats, même  à une  époque  peu  avancée  de  la  phthisie,  des  fils  hyaloïdes  et  de  petites 
granulations,  détritus  du  tubercule.  Mais  en  lisant  les  recherches  de  Lebert  (3), 
on  voit  qu’il  n’y  a,  dans  les  crachats  des  phthisiques,  aucun  signe  microscopique 
qui  les  distingue  réellement  des  autres  crachats  inflammatoires.  Quelquefois  seule- 
ment on  trouve,  au  milieu  d’eux,  des  paquets  de  fibres  pulmonaires  qui  prouvent 

(1)  Donné,  Cours  de  microscopie.  Paris,  1864,  p.  148. 

12/  Kuhn;  Gazette  médicale,  1837. 

(3)  Lebcrt,  Traité  pratique  des  affections  scrofuleuses  et  tuberculeuses.  Paris,  1849. 
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qu’il  se  forme  une  caverne.  Schrocder  van  der  Kolk  (1)  dit  avoir  découvert  dans 
les  crachais  des  phthisiques  des  fibres  qu’il  nomme  fibres  élastiques,  et  qui  sont 
constantes  dans  toutes  les  périodes  de  cette  maladie  ; ces  fibres,  déjà  entrevues  par 
Simon,  Vogel,  Bulkmann  et  par  Lebert,  ont  une  direction  arquée  très-caracté- 
ristique; elles  sont  très-minces,  à bords  un  peu  aigus,  dont  l’un  est  plus  obscur 
que  l’autre.  Pour  les  découvrir,  on  place  sur  le  porte-objet  du  microscope  une 
petite  portion  de  la  partie  blanche  et  opaque  des  crachats,  on  la  recouvre  d’une 
lame  très-mince  de  verre,  on  comprime  et  l’on  expose  à un  grossissement  de 
200  fois  d’abord;  ces  fibres  étant  entrevues,  on  les  expose  à un  grossissement  de 
U à 500  fois,  afin  de  bien  étudier  leur  direction  et  leur  composition.  Schroeder 
van  der  Kolk  cite  plusieurs  observations  à l’appui  de  son  assertion. 

Pourrait-on,  vers  la  fin  de  la  première  période,  prendre  la  phthisie  pulmonaire 
pour  une  pneumonie  chronique?  Cette  méprise  n’est  guère  à craindre,  car  : 1°  la 
pneumonie  chronique  est  fort  rare;  2°  elle  succède,  dans  b majorité  des  cas,  à 
une  pneumonie  aiguë;  3°  elle  n’a  point  pour  siège  ordinaire,  comme  la  phthisie, 
le  sommet  de  la  poitrine. 

A une  époque  plus  avancée  encore  de  la  maladie,  y a-t-il  quelque  confusion  à 
craindre?  La  gangrène  partielle  du  poumon  laisse,  après  l’évacuation  du  bour- 
billon, des  excavations  où  l’auscultation  fait  reconnaître  des  phénomènes  semblables 
à ceux  qu’on  observe  dans  la  phthisie  pulmonaire  : les  circonstances  particulières 
dans  lesquelles  s’est  développée  la  maladie,  et  son  siège  qui  n’est  pas  le  mémo 
que  celui  de  la  phthisie,  permettent  de  porter  un  diagnostic  exact  (voy.  Gang  RÊNE 
ou  poumon). 

Quant  à la  dilatation  des  bronches,  les  difficultés  sont  plus  grandes,  et  l’on  a ui 
(art.  V)  qu'il  était  des  cas  où,  dans  l’état  actuel  de  la  science,  le  diagnostic  était 
impossible.  Mais  ordinairement  on  peut  porter  un  diagnostic  positif. 

Dans  quelques  cas,  on  a vu  la  phthisie  exister  pendant  un  temps  assez  long,  sans 
donner  lieu  à la  toux,  à l’oppression,  à l’expectoration  de  crachats  caractéristiques, 
à l’hémoptysie,  et  sans  qu’il  y eût  de  dépérissement  notable  : ce  sont  les  cas  dé- 
signés sous  le  nom  de  phthisies  latentes.  Même  alors,  l’exploration  de  la  poi- 
trine à l’aide  de  l’auscultation  et  de  la  percussion  fournit  des  signes  positifs. 

TARLEAU  SYNOPTIQUE  DU  DIAGNOSTIC. 

1°  Signes  positifs  de  la  phthisie  pidmonaire,  à une  époque  rapprochée  du  début 

Toux  sèche,  de  plus  ou  moins  longue  durée;  quelquefois  accompagnée  d’expectoration  mu- 
queuse. 

Gène  de  la  respiration. 

Douleurs  de  poitrine. 

Sueurs  nocturnes. 

Troubles  de  l’estomac,  vomissements,  dyspepsie. 

Dépérissement. 

Obscurité  du  son  sous  l’une  ou  l’autre  des  clavicules. 

Faiblesse  ou  altération  quelconque  du  bruit  respiratoire. 

Dans  un  bon  nombre  de  cas,  hémoptysie. 

(1)  Schroeder  van  der  Kolk,  De  la  présence  des  fibres  élastiques  dans  les  expectorations 
comme  signe  certain  de  la  phthisie  (Presse  médicale  belge , et  Journal  des  connaissances 
méd.-ehir.,  17  avril  1851). 
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2°  Signe*  positifs  de  la  phthisie  pulmonaire , à la  fin  de  la  première  période. 

Toux  plus  fréquente. 

Expectoration  de  crachais  opaques , grisâtres  ou  verdâtres. 

Hémoptysie. 

Sueurs  nocturnes. 

Assez  fréquemment,  diarrhée  de  plus  ou  moins  longue  durée. 

Dépérissement  plus  marqué. 

Matité  plus  étendue  et  plus  complète. 

lirai f de  souffle,  râle  sous-crépitanl , retentissement  de  la  voix. 

3°  Signes  positifs  de  la  phthisie  pulmonaire  dans  la  seconde  période. 

Toux  opiniâtre. 

Crachats  grisâtres,  sales,  opaques,  déchiquetés,  teints  de  sang,  striés. 

Augmentation  du  dépérissement  et  tous  les  autres  symptômes  généraux  ; marasme. 

Matité  étendue. 

Respiration  trachéale  caverneuse. 

Hâte  muqueux,  gargouillement , pectorUoquie. 


Les  signes  des  cavernes  très-étendues  sont  quelquefois  la  persistance  du  son,  le 
bruit  de  pot  fêlé,  la  respiration  amphorique,  le  tintement  métallique. 


h°  Signes  distinctifs  de  la  phthisie  pulmonaire  au  début  et  du  catarrhe 

pulmonaire. 


PHTHISIE. 

Toux  sèche. 

Sueurs  nocturnes. 

Hémoptysies. 

Dépérissement. 

Gêne  de  la  respiration  médiocre. 

Obscurité  du  son  sous  les  clavicules. 
Altération  du  bruit  respiratoire  dans  le 
même  point. 

Bruit  respiratoire  normal  à la  partie  pos- 
térieure et  inférieure  de  la  poitrine. 


CATARRHE  PULMONAIRE. 

Expectoration  muqueuse. 

Pas  de  sueurs  nocturnes. 

Pas  d’ hémoptysies. 

Pas  de  dépérissement  notable. 

Gêne  de  la  respiration  considérable. 

Son  normal  sous  les  clavicules. 

Bruit  respiratoire  normal  dans  le  môme 
point. 

Hâ/e  sous-crépitant  à la  partie  postérieure 
et  inférieure  de  la  poitrine,  des  deux  côtés. 


ô°  Signes  distinctifs  de  la  phthisie  pulmonaire  parvenue  à la  fin  de  la  première 
période  el  de  la  pneumonie  chronique. 


PHTHISIE. 

Se  développe  spontanément. 

A son  siège  au  sommet  des  poumons,  et 
principalement  à la  partie  antérieure. 


PNEUMONIE  CHRONIQUE. 

Est  la  terminaison  d’une  pneumonie  aiguë. 
A fréquemment  son  siège  à la  partie  infé- 
férieure  de  la  poitrine,  et  surtout  à la  partie 
postérieure. 


Signes  distinctifs  de  la  phthisie  pulmonaire  et  de  la  dilatation  des  bronches. 


PHTHISIE. 

Dépérissement  datant  du  début. 

Sueurs  nocturnes. 

Souvent  hémoptysies. 

Dévoiement  fréquent. 

Siège  des  signes  stéthoscopiques  dans  les 
lobes  supérieurs. 

Matité  ou  son  anormal  au  niveau  des  ca- 


DILATATION  DES  BRONCHES. 

Malgré  l’ancienneté  de  la  maladie,  dépé- 
risscment/>e«  notable. 

Point  de  sueurs  nocturnes. 

Pas  d’hémoptysies. 

Pas  de  dévoiement  habituel. 

Les  signes  physiques  peuvent  s’entendre- 
ailleurs  qu’au  sommet  des  poumons. 
Quelquefois  pas  de  matité. 


vernes. 
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Pronostic.  — Bayle,  le  premier,  a regardé  la  phthisie  comme  une  maladie  tou- 
jours mortelle.  Cet  auteur  ayant  écarté  toutes  les  maladies  étrangères  aux  affec- 
tions chroniques  et  profondes  du  poumon,  et  par  conséquent  celles  qui  laissaient 
encore  quelques  chances  de  guérison,  a dû  nécessairement  porter  le  pronostic  le 
plus  grave.  Mais  quelques  observations  rapportées  par  Laennec,  et  les  faits  plus  ré- 
cents observés  par  Andral,  Rogée,  Boudet  (1)  et  Hughes  Bennett  (2),  ont  prouvé 
que  cette  manière  de  voir  était  exagérée.  Les  cicatrices,  concrétions,  etc.,  trouvées 
par  ces  auteurs,  ont  montré  que  la  maladie  peut  se  terminer  par  la  guérison  à une 
époque  assez  avancée  de  son  cours.  E.  Boudet  (3)  admet  cinq  modes  de  guérison  : 
1°  la  séquestration,  2°  l’induration,  3°  la  transformation  du  tubercule  en  matière 
noire  pulmonaire,  U°  l’absorption,  5°  l’élimination. 

D’autres  auteurs,  et  en  particulier  Hirtz  et  Fournet,  pensent,  au  contraire,  que 
l’époque  la  plus  favorable  à la  guérison  de  cette  affection  est  son  début  ; mais  ils 
n’ont  point  cité  de  faits  qui  démontrent  l’exactitude  de  cette  assertion. 

La  phthisie  pulmonaire  est  presque  constamment  mortelle;  elle  a à son  début 
une  tendance  irrésistible  à faire  des  progrès,  et  dans  quelques  cas  seulement,  elle 
peut  rester  stationnaire  et  même  s’arrêter  complètement.  Mais  quelles  sont  les  cir- 
constances dans  lesquelles  les  choses  se  passent  ainsi?  C’est  ce  que  nous  ignorons 
malheureusement.  On  pouvait  croire  cpie  la  phthisie  survenant  chez  les  vieillards 
n’a  point  une  grande  activité,  qu’elle  ne  tend  pas  à s’étendre  rapidement,  et  que  les 
dépôts  de  matière  calcaire,  qui  se  font  si  facilement  à cet  âge,  viennent  assez  sou- 
vent empêcher  le  ramollissement  des  tubercules. 

[Moureton  (U)  a prouvé  qu’il  était  loin  d’en  être  toujours  ainsi,  en  publiant 
dans  sa  thèse  un  certain  nombre  d’observations  de  phthisie  aiguë  chez  les  vieil- 
lards. ] 

La  phthisie  est  d’autant  moins  grave  qu’elle  n’occupe  qu’une  petite  étendue.  On 
a vu  des  sujets  chez  lesquels  il  n’existait  qu’une  ou  deux  cavernes  avec  un  très- 
petit  nombre  de  tubercules.  Le  peu  d’intensité  de  la  fièvre,  et  la  lenteur  avec 
laquelle  les  premiers  symptômes  de  la  phthisie  se  déclarent,  annoncent  ordinaire- 
ment une  longue  durée  de  la  maladie,  fl  est  quelques  symptômes  qui  rendent,  au 
contraire,  le  pronostic  très-grave.  Ainsi  les  hémoptysies  fréquentes,  les  sueurs 
profuses,  la  diarrhée  colliquative,  annoncent,  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas, 
une  mort  prochaine. 

§ VII.  — Traitement. 

[La  thérapeutique  de  la  phthisie  pulmonaire,  dit  Fonssagrives,  de  Montpel- 
lier (5),  peut  être  envisagée  sous  trois  points  de  vue  distincts,  c’est-à-dire  clans 
ses  rapports  : 1°  avec  l’étal  de  prédisposition  ou  d’imminence;  2°  avec  l’état  d’évo- 
lution; 3°  avec  l’état  stationnaire.  Dans  la  première  période,  le  sujet  n’est  que 

I (1)  Boudet,  Rech.  sur  la  guérison  natur . ou  spont . de  la  phthisie  pulmon.,  thèse.  Paris, 
1843, 

(2)  Hughes  Bennett,  The  London  and  Edinburgh  Journ.  of  medical  science , avril  1845. 

(3)  Boudet,  toc.  cit. 

(4)  Moureton,  Études  sur  la  tuberculisation  des  vieillards , thèse  de  Paris,  1863. 

(5)  Fonssagrives  (de  Montpellier),  Thérapeutique  de  la  phthisie  pulmonaire  basée  sur  ses 
indications.  Paris,  1866,  p.  1. 


716 


MALADIES  DES  VOIES  RESPIRATOIRES. 


menacé,  il  est  malade  dans  la  seconde,  il  devient  valétudinaire  dans  la  troisième. 
C’est  dire  que  les  moyens  thérapeutiques  varient  dans  chacune  d’elles.  La  division 
du  professeur  de  Montpellier  est  excellente;  en  sa  quantité  d’hygiéniste  il  accorde 
une  grande  importance  à la  prophylaxie;  il  nous  est  impossible  de  le  suivre  dans  i 
les  développements  qu’il  lui  donne,  indiquons  seulement  les  questions  qu’il  sou- 
lève : il  est  dangereux  d’unir  l’un  à l’autre  deux  sujets  tuberculeux;  les  mariages 
entre  consanguins  peuvent  être  nuisibles,  ces  préceptes  s’adressent  à l’hygiène 
publique;  quant  à V hygiène  individuelle , elle  doit  répondre  aux  indications 
suivantes  : 

1°  Instituer  une  bonne  éducation  physique  de  la  première  enfance. 

"2°  Surveiller  avec  soin  les  phases  et  les  périodes  de  plus  grande  activité  diathé— 
sique,  c’est-à-dire,  de  dix-huit  à trente-cinq  ans,  suivant  le  précepte  d’Hippo- 
crate (I). 

3°  Combattre  le  lymphatisme  et  la  scrofule. 

/i°  S’opposera  l’amaigrissement. 

5°  Prévenir  les  mouvements  fluxionnaircs  qui  se  passent  du  côté  de  la  poitrine. 

6°  Donner  une  bonne  direction  à l’activité  physique,  morale  ou  intellectuelle. 

Fonssagrives  développe  longuement  chacune  des  propositions  ci-dessus  énon- 
cées. Nous  ne  pouvons  que  renvoyer  le  lecteur  à son  ouvrage  et  passer  à la  question 
qui  nous  concerne  directement,  c’est-à-dire  au  traitement  de  la  maladie  confir- 
mée. ] 

Traitement  curatif.  — Quoiqu’on  voie  succomber  un  si  grand  nombre  de 
phthisiques,  nous  n’en  avons  pas  moins  une  quantité  très-considérable  de  traite- 
ments curatifs,  dont,  au  dire  de  leurs  inventeurs,  les  effets  heureux  sont  des  plus 
évidents.  Passons-les  en  revue,  en  les  appréciant  rapidement. 

Aiitip/ilogistiques.  — Ce  n’est  guère  qu’à  l’époque  où  le  système  de  Broussais 
dominait  en  médecine,  qu’on  a regardé  les  antiphlogistiques  comme  des  moyens 
propres  à guérir  la  phthisie.  Dans  les  idées  de  son  école,  la  maladie  étant  due  l 
une  inflammation,  il  est  tout  naturel  qu’on  l’ait  traitée  par  les  moyens  généralement 
opposés  à l’inflammation.  Jusque-là  on  s’était  contenté  d’user  de  ces  moyens  dan: 
les  complications  phlegmasiques  qui  venaient  momentanément  donner  une  impul- 
sion nouvelle  à la  maladie,  les  abandonnant  aussitôt  que  l’affection  intercurrente! 
avait  disparu. 

Le  traitement  de  Broussais  par  la  saignée  générale,  les  sangsues  et  les  ventouse! 
scarifiées  sur  la  poitrine,  à toutes  les  époques  de  la  maladie,  lorsqu’il  y avait  uni 
réaction  fébrile,  est  condamné  par  tout  le  monde  aujourd’hui. 

Inspirations  de  chlore.  — Ce  moyen  a été  préconisé  par  G annal,  Richard 
Cottereau  (2)  et  quelques  autres  auteurs.  Depuis,  Andral,  Bourgeois  (3),  Toulmout 
clic  (U),  l’ont  condamné  formellement  en  en  reconnaissant  non-seulement  l’inutilihl 
mais  encore  les  dangers. 

L'iode.  — J.  Baron  et  Morton  ont  vanté  ce  médicament  qui,  dans  ces  trent'l 


(1)  Hippocrate,  Aphorismes,  v.  9.  Œuvres  complètes,  édit.  Littré.  Paris,  ISM,  t.  lV,p.53ô} 

(2)  Cottereau,  De  l'emploi  du  chlore  gazeux  dans  le  traitement  de  la  phthisie  pulmonaire 
(Archives  générales  de  médecine , lre  série,  1830). 


(3)  Bourgeois,  Transactions  médicales , t.  XX,  p.  289,  t.  XXIV,  p.  347. 

(4)  Toulmouche,  Journal  de  médecine  et  de  chirurgie  pratiques,  t.  XIII. 


PHTHISIE.  — TRAITEMENT,  71  7 

dernières  années,  a été  principalement  employé  en  Angleterre.  Scudamore  (1)  le 
prescrit  sons  forme  de  fumigations. 

Formule  de  Scudamore. 

Of  Iode 0Sr,25  Alcool 4 gram. 

Hvdriodate  de  potasse....  0sr,15  Teinture  de  ciguë 25  gram. 

Eau  distillée 150‘°r,00 

Cet  auteur  pense  que  l’union  de  l’iode  avec  la  ciguë  a une  importance  réelle  ; il 
est  inutile  d’ajouter  que  ces  assertions  ne  sont  pas  fondées.  Les  autres  auteurs  ont 
prescrit  ce  médicament  à l’état  d 'hydriotate  de  potasse  et  en  boisson  : J.  Baron  (2) 
donna  l’hydriodate  de  potasse  à la  dose  de  huit  à douze  gouttes  deux  fois  par  jour 
dans  une  potion.  Gairdner  (d’Édiinbourg)  a mis  en  usage  la  même  médication,  et, 
dit-il,  avec  un  certain  succès;  il  en  est  de  même  de  Cooper.  .liais  leurs  résultats 
sont-ils  aussi  avantageux  qu’ils  le  pensent?  Pour  en  juger,  on  peut  examiner  une 
observation  rapportée  par  le  docteur  John  Baron;  il  a suffi  à l’auteur,  pour  diagnos- 
tiquer la  maladie,  de  quelques  symptômes  généraux  suivis  de  l’expectoration 
d’une  matière  souillée  de  sang  et  que  l’on  a prise  pour  un  tubercule. 

L’administration  de  l’iode  et  de  l’hydriodate  de  potasse  en  boisson  est  fort  simple  ; 

"Jf  Hydriodate  de  potasse 2 gram.  | Eau  distillée 35  gram. 

Mêlez.  A prendre  de  h à 12  ou  45  gouttes,  suivant  l’âge,  deux  ou  trois  fois  par  jour,  dans 
un  demi-verre  d’eau  sucrée  ou  dans  une  cuillerée  de  sirop  simple. 

La  teinture  d’iode  peut  être  administrée  de  la  même  manière,  mais  à une  dose 
un  peu  plus  faible,  car  elle  détermine  plus  facilement  des  accidents. 

Macario  (3)  a rapporté  un  fait  intéressant  dans  lequel  V inspiration  des  vapeurs 
d'iode  pares  a été  suivie  d’excellents  effets.  On  les  pratique  tout  simplement  en 
mettant  quelques  grammes  d’iode  dans  un  flacon  à double  tubulure,  dans  l’une 
desquelles  on  introduit  un  tube  recourbé  par  lequel  le  malade  respire. 

Antérieurement  le  docteur  Chartroulle  (ô)  avait  présenté  à l’Académie  de  méde- 
cine un  mémoire  dans  lequel  il  préconise  vivement  les  inspirations  de  vapeur  d’iode, 
surtout  dans  les  deux  premières  périodes  de  la  phthisie. 

Le  professeur  Piorry  n’emploie  plus  aujourd’hui,  dans  le  traitement  de  la 
phthisie,  que  les  inspirations  de  vapeurs  iodées,  auxquelles  il  ajoute  quelquefois  des 
frictions  sous  les  aisselles  avec  la  pommade  indurée. 

On  n’administre  la  vapeur  de  goudron  qu’en  en  chargeant  l’atmosphère  dans 
laquelle  se  trouvent  les  malades.  Plusieurs  articles  ont  été  publiés  sur  ce  sujet  (5). 
Le  plus  intéressant  contient  un  relevé  de  5k  cas  traités  de  cette  manière  : k , dit- 
on,  furent  guéris;  6 éprouvèrent  une  amélioration  sensible;  16  restèrent  dans  le 
même  état;  12  devinrent  plus  malades,  et  13  moururent.  On  sent  bien  que,  pour 

(1)  Scudamore,  On  inhalation  ofiod.,  etc.  London,  1834. 

(2)  J.  Baron,  Recherches  sur  le  développement  naturel  et  artificiel  des  maladies  tubercu- 
leuses, trad.  del’anglais.  Paris,  1825,  p.  479). 

(3)  Macario,  Efficacité  des  vapeurs  iodées  dans  un  cas  de  phthisie  pulmonaire  ( Bulletin 
fjèn.  de  fhérap.,  15  janvier  1851,  t.  XL,  p.  27). 

(4)  Chartroulle,  De  l’emploi  des  vapeurs  d’iode  dans  le  traitement  de  la  phthisie  pulmonaire 
[Bulletin  de  l’ Acad,  de  méd.,  1850,  t.  XVI,  p.  81). 

(5)  Journal  de  médecine  de  Hufeland,  1820,  1827. 
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-apprécier  un  pareil  moyen,  il  ne  faut  avoir  égard  qu’aux  quatre  cas  dans  lesquels 
ou  a cru  constater  une  guérison  ; car  avec  toute  autre  espèce  de  traitement,  on 
voit  des  malades,  et  dans  la  même  proportion,  éprouver  les  autres  effets  indiqués. 

Mettez  dans  un  large  vase  500  grammes  de  goudron  que  vous  ferez  évaporer  dans  la  i 
chambre  du  malade,  en  évitant  l’ébullition  qui  déte  rminerait  le  dégagement  de  vapeurs  ein-  i 
pyreumatiques  irritantes. 

A l’hôpital  de  la  Charité  de  Berlin,  on  faisait  dégager  ces  vapeurs  quatre  fois  par 
jour. 

Pétrequin  (1)  a employé  le  goudron  non  plus  en  vapeurs,  mais  en  solution  dans 
l’eau  ; il  cite  un  nombre  assez  considérable  d’observations  dans  lesquelles  il  trouve  < 
que  ce  médicament  a calmé  les  principaux  symptômes,  tels  que  l’oppression,  la 
toux,  les  douleurs  de  poitrine  ; mais  qu’il  n’a  point  procuré  la  guérison.  Une  cir- 
constance vient  rendre  ce  résultat  moins  important  qu’il  ne  le  paraît  d’abord  : c’est 
([lie  presque  tous  les  sujets  avaient,  en  commençant  le  traitement,  ces  points  pieu-  ; 
rétiques  qui  s’apaisent  et  disparaissent  tout  à fait  par  le  régime  et  par  le  repos,  et 
qui  ont  fait  croire  souvent  à l’efficacité  de  remèdes  inutiles. 

. Préparation  de  Pétrequin. 

Faites  macérer  pendant  huit  jours  30  grammes  de  goudron  dans  500  grammes  d’eau;  î 
agitez  fréquemment;  filtrez  et  donnez  250  à 300  grammes  de  cette  solution  coupée  avec  < 
du  lait. 

Beyran  (2)  cite  le  cas  d’un  homme  mort  phthisique  à l’âge  de  cinquante-neuf 
ans,  et  chez  lequel  il  trouva  à l’autopsie  une  caverne  cicatrisée;  cet  homme,  ! 
douze  ans  auparavant,  ayant  eu  tous  les  symptômes  (le  tubercules  pulmonaires, 
s’était  guéri  en  buvant  tous  les  jours  deux  litres  d’eau  de  goudron  dans  lesquels  il 
avait  fait  bouillir  20  grammes  de  poudre  d'éponge  calcinée.  Beyran,  ayant  employé 
celte  médication,  dit  s’en  être  bien  trouvé.  N’oublions  pas,  avant  d’admettre  l’effi- 
cacité du  traitement,  dans  ce  cas,  les  exemples  nombreux  fournis  par  Rogée, 

E.  Boudet,  etc.,  exemples  qui  démontrent  que  la  phthisie  peut  s’arrêter  spontané- 
ment dans  sa  marche. 

La  créosote  a été  également  prescrite,  et  dans  le  même  but.  Rampold  (3)  cite 
deux  observations  dans  lesquelles  la  créosote,  unie  à l’extrait  de  myrrhe,  a,  selon 
lui,  produit  de  bons  effets;  mais  comme  rien  ne  prouve  que  les  malades  aient  été  > 
guéris,  et  que,  d’un  autre  côté,  on  administrait  des  narcotiques  et  le  sel  nitre,  on 
n’est  nullement  autorisé  à attribuer  l’amélioration  à cet  emploi  de  la  créosote. 
Schroen,  Cartoni,  etc.,  ont  vanté  le  même  moyen,  mais  sans  apporter  la  moindre 
preuve  de  son  ellicacilé.  Junod  (ô)  conseille  les  inspirations  de  créosote,  pour 
lesquelles  il  suffit  de  placer  auprès  du  lit  un  petit  flacon  bouché  à l’émeri  et  conte- 
nant ce  médicament.  Pour  rendre  l’action  du  remède  plus  intense,  onpeutdébou- 


(1)  Pétrequin,  Expériences  comparatives  sur  l'emploi  thérapeutique  de  lu  créosote  et  de 
l'eau  de  goudron  duns  le  catarrhe  pulmonaire  chronique  et  dans  la  phthisie  à plusieurs 
degrés  {Gazette médicale.  1833,  t.  IV,  p.  705). 

(2)  Beyran,  La  phthisie  pulmonaire  traitée  par  la  poudre  d'éponge  calcinée,  cavernes 
tuberculeuses  cicatrisées  {Union  médicale , h octobre  1851,  p.  4G7). 

(3)  Rampold,  Journ.  der  pratisch.  Heilk.,  1837. 

(6)  Junod,  Journal  de  méd.  etdcchir.  pratiques. 
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cher  de  temps  eu  temps  le  tlacou,  et  répandre  quelques  gouttes  de  créosote  sur  un 
linge  placé  près  du  malade.  Les  faits  fournis  en  faveur  de  ce  moyen  n’ont  qu’une 
valeur  très-contestable.  Pétrequin  a fait  des  expériences  sur  l’emploi  de  la  créosote, 
qu’il  administrait  à la  dose  de  deux  gouttes  daus  60  grammes  d'eau  bouillante  et 
30  grammes  de  sirop  de  gomme.  D’après  le  relevé  de  ces  observations,  ce  médica- 
ment n’a  eu  d’effet  que  sur  un  petit  nombre  de  symptômes,  et  à un  degré  beaucoup 
moins  haut  que  l’eau  de  goudron. 

Quelques  gaz,  et  en  particulier  Y oxygène  et  Y acide  carbonique , ont  été  prescrits 
en  inspirations  plus  ou  moins  répétées,  mais  sans  qu’aucun  fait  important  prouve  eu 
faveur  de  leur  efficacité.  Le  second  de  ces  gaz,  que  Percival  a le  premier  employé, 
doit  être  d’autant  moins  conseillé,  que  des  inspirations  trop  multipliées  pourraient, 
comme  on  le  conçoit  facilement,  devenir  très-nuisibles.  Nous  en  dirons  autant  de 
l’hydrogène  carboné. 

Balsamiques.  • — Fréd.  Hoffmann  (!)  recommande  le  baume  de  copahu  uni  au 
soufre,  qu’il  administrait  de  la  manière  suivante  : 


Huile  d’amandes  douces.  . . 30  gram.  | Fleur  de  soufre 


Faites  cuire  à une  douce  chaleur  ; ajoutez  : 


Baume  de  copahu 


Spermaceti } 

Cire  jaune j 


Extrait  de  safran 


h gram. 
aa  15  gram. 
2 gram, 


Huile 


d’anis . . . 
de  fenouil 
de  macis. 


8 gram. 


| aa  10  gouttes. 

5 


Quelques  autres  auteurs  ont  également  prescrit  le  baume  de  copahu,  mais  aucun 
n’a  apporté  de  faits  concluants  en  faveur  de  son  efficacité.  [Les  mêmes  remarques 
s’adressent  à la  prétendue  efficacité  de  la  sève  de  pin  maritime  et  de  ses  prépara- 
tions dans  le  traitement  de  la  phthisie  pulmonaire  (2).  ] 

Préparations  sulfureuses.  — Eaux  minérales.  — Diverses  préparations  sulfu- 
reuses ont  également  joui  d’une  grande  réputation;  on  sait  que  plusieurs  sources 
d’eaux  minérales  sulfureuses  passent  pour  très-efficaces  dans  la  phthisie  pulmonaire. 
[Il  y a,  sans  aucun  doute,  beaucoup  d'exagération  dans  le  degré  de  puisssance 
curatrice  qui  leur  est  accordée,  mais  les  stations  thermales  ont  aujourd’hui  tant  de 
vogue  et  elles  attirent  tant  de  malades  que  nous  pouvons  nous  dispenser  de  mettre 
le  praticien  au  courant  de  l’hydrologie  nouvelle.  Il  faut  bien,  du  reste,  que  les 
eaux  minérales  aient  une  certaine  efficacité  et  diminuent  l’intensité  de  l’affection, 
si  elles  ne  la  guérissent  pas  complètement,  puisque  les  médecins  ne  cessent  de  les 
ordonner,  et  que  les  malades  continuent  de  suivre  leurs  ordonnances.  Toutefois, 
les  praticiens  les  plus  autorisés  s’accordent  à reconnaître  que  les  eaux  minérales  ne 
peuvent  rien  contre  le  tubercule  lui-même  et  que  leur  action  se  borne  à combattre 
la  diathèse  et  h arrêter  les  complications.  Le  résultat  n’est  pas  complet;  mais, 
pour  une  affection  qui  tue  presque  nécessairement,  n’est-cc  pas  déjà  beaucoup 
que  d’en  modérer  la  marche  et  d’en  éloigner  la  terminaison  fatale! 

Indications  (3).  — Les  indications  sont  de  deux  sortes  : les  unes  s’adressent  à 


(1)  F.  Hofmann,  Opéra  omnia,  t.  III,  De  affect,  phlhis. 

(2)  Kérédon  de  Larnarque,  De  V efficacité  de  la  sève  de  pin  maritime  dans  la  phthisie  pul- 
monaire ( Gazette  hebdomadaire  de  médecine  et  de  chirurgie , 1860,  p.  77). 

(3)  Durand-Fardel  et  Eugène  Lebret,  Dictionnaire  des  eaux  minérales,  t II,  18(30,  p,  525 
art.  Phthisie  pulmonaire. 
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des  causes,  les  autres  à des  elFets.  Les  tubercules  n’apparaissent  qu'en  vertu  d’une  i 
prédisposition  qui  se  lie  généralement  à une  constitution  déterminée  : l’état  lym- 
phatique ou  scrofuleux,  un  affaiblissement  de  l’organisme  par  suite  de  la  misère,  { 
une  maladie  débilitante,  des  chagrins.  Les  tubercules,  d’après  Pidoux  (1),  ne  se- 
raient qu’une  déviation  de  trois  affections  cardinales:  I ’ herpétisme , la  syphilis, 
l’arthritisme.  C’est  à rappeler  le  cours  normal  de  ces  diathèses  et  à combattre  les  ; 
fâcheuses  prédispositions  constitutionnelles  indiquées  par  Durand  - Fardel  que 
s’adresse  tout  d’abord  le  traitement  par  les  eaux  minérales. 

D’un  autre  côté,  une  fois  que  les  tubercules  ont  apparu,  leur  marche  est  surtout 
favorisée  par  l’état  fluxionnaire  des  poumons  ou  catharral  des  bronches,  et  semble 
quelquefois  se  placer  très-exactement  sous  la  dépendance  de  ces  altérations  patho- 
logiques. C’est  à guérir  cet  état  catharral  cl  à éloigner  les  congestions  pulmonaires 
que  s’adresse  la  seconde  indication  du  traitement  de  la  phthisie  par  les  eaux  miné- 
rales. 

Opportunité.  — La  marche  de  la  phthisie  n’est  pas  d’une  seule  tenue;  elle  adesjl 
phases  d’activité  et  de  développement.  A quelle  période  de  la  tuberculisation  pul-  | 
monairc  convient-il  d’appliquer  le  traitement  thermal?  Avec  la  plupart  des  obser-  .1 
valeurs,  nous  répondrons  qu’il  est  dangereux  d’envoyer  aux  eaux  les  malades  au  j 
moment  de  l’activité  fébrile,  et  que  l’instant  le  plus  propice  est  celui  de  l’état  de 
repos  de  l’affection.  — Quelles  sont  les  sources  qu’il  faut  choisir,  quelles  sont  les 
eaux  qui  sont  préférables?  Les  eaux  sulfureuses  et  les  eaux  chlorurées  sodiques  ; 
sont  seules  recommandées;  et  encore  ces  dernières  sont-elles  peu  applicables,  si  ce 
n’est  aux  individus  d’un  tempérament  scrofuleux  franchement  accusé,  et  aux  per- 


sonnes d’une  grande  susceptibilité  nerveuse,  pour  lesquelles  les  eaux  sulfureuses 
auraient  plus  d’inconvénient  que  d’utilité  (2).  Pour  de  tels  malades  les  eaux  d’Ems 
bicarbonatées  sodiques  et  du  Mont-Dore,  à peine  minéralisées,  jouissent  d’une 
réputation  très-grande. 

Dans  l’immense  majorité  des  cas,  c’est  aux  eaux  sulfureuses  qu’il  fautdemander 
l’amélioration,  sinon  la  guérison  complète  de  la  phthisie  pulmonaire. 

Du  choix  de  la  station  thermale.—  Ici  les  conseils  deviennent  difficiles  : ce  que 
l’on  peut  dire  de  plus  général  c’est  qu’il  faudra  consulter  pour  le  choix  des  sour- 
ces : 1°  leur  altitude,  2°  leur  thermalisation,  3°  leur  sulfuration,  h°  leur  gradua-1 1 
lion  possible  par  des  sources  variées  dans  la  même  localité,  permettant  de  passer 
sans  transition  de  la  plus  active  à la  plus  faible  ; 5°  les  ressources  plus  ou  moins 
•-raiulesde  balnéation,  de  respiration.,  de  douches,  etc  , offrant  les  conditions d un 


traitement  complet  (3);  à cet  égard,  le  tableau  suivant  sera  utilement  consulté  par 
le  praticien. 


% 

(11  Pidoux,  Discussion  sur  le  traitement  de  lu  phthisie  pulmonaire  par  les  eaux  sulfu- 
reuses ( Annales  de  la  Société  d' hydrologie  méd.de  Paris,  t.  X,p.  74).  Nous  laissons  à Pidoux 

la  responsabilité  de  ses  opinions. 

2)  Durand-Fardel  et  Lebret,  Dictionnaire  des  eaux  minérales,  louO,  t.  11,  p.  aol. 

(3)  Fonssagrivcs,  Thérapeutique  de  la  phthise  pulmonaire . Paris,  1 8G 15,  p.  14t. 
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Résumé  des  éléments  contribuant  à déterminer  la  valeur  thérapeutique  des  eaux. 


EAUX. 

SITUATION. 

H 

H 

ÉCHELLE 

de 

TIIERM  ALITÉ 

ÉCHELLE 

de 

SULFURATION. 

RESSOUHCES 

IIYDROTIIERMALES. 

Engliien,  S.C.  (*).  . . 

Seiue-et-Oise. . . 

•iS  m 

Eau  froide. 

De  0,015  à 0,040. 

Boisson,  Gains,  source 
ferrugineuse. 

Pierrefouds,  S.C. . . . 

Oise 

Ri 

Euu  froide. 

Une  seule  source. 

y 

Boisson , bains  , salle 
de  respiration,  source 
ferrugineuse. 

Saint-Honoré,  S. S.  (**) 

Nièvre 

0 

•272 

De  1 0°  « 30°. 

Sulfuration  assez 
uniforme  .... 

Boisson  , bains  , salle 
d'inhalation. 

Allevai-d,  S.C.  . . i . 

Isère 

475 

Tiède,  2i". 

Uniforme 

Boisson,  bains,  salles 
d inbalation,  bains  de 
petit-lait. 

Bonnes,  S.S 

Bosses-Pyrénées  . 

72’. 

De  30”  a 12”. 

De  0.021  il  0.018. 

Boisson. 

Amélie-les-Bnins,  S.S. 

Pyrénées-Orient. 

235 

De  30“  à G4“. 

De  0,010  il  0,008. 

Boisson,  bains,  salles 
d'inhalation. 

Le  Vernet,  S.S.  . . . 

Idem 

020 

De  57“  à 18°. 

De  0,053  à 0,012. 

Boisson,  bains,  vapo- 
rnrium,  salles  de  res- 
piration. 

Cnuterets,  S. S.*.  . . . 

(*)  S.C  Sulfurée  e 
(**)  S.S.  Sulfurée  s 

Hautes-Vyrénées. 

ulcique. 

odique. 

092 

De  00”  a 24°. 

De  0,009  è 0,003. 

Boisson,  bains.  * 

Mode  d'emploi  des  eaux  minérales.  — Il  diffère  pour  chaque  station,  mais  gé- 
néralement il  consiste  en  boissons,  bains,  inhalations  comme  cela  est  indiqué  dans 
le  tableau  ci-dessus. 

Phosphore.  — Le  phosphore  et  ses  composés  étant  éliminés  en  grande  abon- 
dance dans  les  maladies  consomplives  et,  en  particulier,  dans  la  phthisie  pulmonaire, 
l’idée  a dû  venir  de  rendre  à l’économie  ce  qu’elle  perdait.  On  a vanté  la  substance 
cérébrale  qui  contient  beaucoup  de  phosphore,  et  sous  le  nom  de  phospholéine , 
elle  a été  administrée  aux  tuberculeux  avec  avantage  par  Baud,  sans  succès  par 
N.  Gueneau  de  Mussy(l). 

La  médication  de  Francis  Churchill  (2)  par  les  hypophesphiles  a fait  plus  de 
bruit  qu’elle  ne  méritait.  Trousseau,  Vigla  (3),  Dechambre,  ont  constaté  qu’elle 
n’était  d’aucune  utilité.] 


Mais  ce  n’est  pas  seulement  par  l’usage  des  eaux  minérales  qu’on  a administré 
le  soufre  dans  la  phthisie  pulmonaire  : Fr.  Hoffmann  le  donnait  en  substance, 
en  l’associant,  comme  nous  l’avons  vu  plus  haut,  à d’autres  médicaments,  et 
Ritscher  (U)  a suivi  cette  pratique.  Mais  la  préparation  à laquelle  Hoffmann  attribuait 
le  plus  d’efficacité  est  le  baume  de  soufre , dont  nous  n’indiquerons  pasjci  la  for- 
mule, attendu  que  ce  médicament,  d’une  composition  très-variable,  n’est  plus  admis 
dans  la  matière  médicale.  Suivant  Fr.  Hoffmann,  quatre  malades  chez  lesquels  on 
avait  en  vain  employé  une  multitude  d’autres  médicaments,  furent  guéris  par  le 
baume  de  soufre,  joint  à une  petite  quantité  de  baume  du  Pérou , d 'huile  d’anis 
et  de  fenouil , préparation  qui,  suivant  cet  auteur,  est  le  meilleur  médicament 


(1)  N.  Gueneau  de  Mussy,  Leçons  cliniques  sur  les  causes  et  le  traitement  de  la  phthisie 
pulmonaire , recueillies  et  publiées  par  le  docteur  VVieland. 

(2)  Francis  Churchill,  De  la  cause  et  du  traitement  des  maladies  tuberculeuses,  Paris,  1858. 

(3)  Vigla,  Journal  de  chimie  et  de  pharmacie , 1858. 

(à)  Ritscher,  Rust’s  Magazin,  1832. 

Valleix,  5e  édit. 
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pectoral  possible;  mais  un  coup  d’œil  jeté  sur  les  observations  sulïit  pour  se  con- 
vaincre que  la  nature  de  la  maladie  et  la  solidité  de  la  guérison  ne  sont  rien  moins 
que  démontrées. 

Protoiodure  de  fer.  — On  a vu  plus  haut  que  certaines  préparations  de  fer  ont 
été  administrées  en  même  temps  que  d’autres  substances  pour  obtenir  la  cure 
radicale  de  la  phthisie;  c’est  à l’iode  que  Dupasquier  (1)  a associé  le  fer,  associa- 
tion dont  il  a récemment  vanté  l’ellicacité.  Ce  médecin  a été  conduit  à mettre  celte 
médication  en  usage,  en  observant  les  bons  effets  (pi 'elle  produit  chez  les  scrofu- 
leux; mais  cette  opinion,  fondée  uniquement  sur  une  analogie  qui  n’est  point 
complètement  démontrée,  avait  besoin  d’être  sanctionnée  par  l’observation,  et 
Dupasquier  se  livra  aux  expériences  suivantes  : 

Ayant  voulu  d’abord  employer  le  protoiodure  de  fer  tel  qu’il  est  dans  les  phar- 
macies, l’iode  libre  contenu  dans  cette  préparation  lui  parut  nuisible  aux  phthi* 
siques.  Pour  remédier  à cet  inconvénient,  il  imagina  la  formule  suivante,  qui  sert 
de  base  à toutes  les  autres  : 

Solution  normale  de  protoiodure  de  fer  de  Dupasquier. 

"if  Iode 10  gram.  | Eau  distillée 80  gram. 

Limaille  de  fer 20  gram.  | 

Introduisez  ce  mélange  dansun  petit  matras  que  vous  tiendrez  plongé  pendant  huit  ou  dix 
minutes  dans  de  l’eau  chauffée  à 70  ou  80  degrés  centigrades,  mais  non  bouillante,  pour  que 
l’iode  ne  se  volatilise  pas.  Agitez  le  mélange  à plusieurs  reprises.  Lorsque  le  liquide,  après 
avoir  passé  au  rouge  brun,  deviendra  transparent,  l’opération  sera  finie. 

A prendre  d’abord  à la  dose  de  15  gouttes  par  jour,  qu’on  peut  élever  graduellement  jus- 
qu’à 120  gouttes. 

Cette  préparation  ne  peut  être  conservée;  il  faut  ou  l’administrer  instantané- 
ment, ou  la  faire  servir  aux  préparations  suivantes  : 


Sirop  protoiodo- ferré. 


qf  Solution  normale  de  protoio- 
dure de  fer 


h gram. 


Sirop  de  gomme  incolore  très- 

consistant 

Sirop  de  fleur  d’oranger 


200  gram. 
50  gram. 


Mêlez  exactement,  en  agitant  quelques  instants.  Chaque  cuillerée  à bouche  de  ce  sirop  re- 
présente environ  quatre  gouttes  de  solution  normale;  de  sorte  qu’on  pourra  en  administrer  dp 
lx  à 28  ou  30  cuillerées  par  jour. 


On  fa  inégalement  une  eau  gazeuse,  qui  est  quelquefois  plus  agréable  aux  ma-. 
Jades  : 


Eau  gazeuse  protoiodo-ferrêe . 


o c Solution  normale  de  proto-  I Eau  gazeuse 1 bouteille. 

ioduredefer 1 gram.  | Sirop  de  gomme 80  gram. 


On  peut,  si  on  le  juge  convenable,  augmenter  la  dose  de  protoiodure  de  fer,  et 
en  introduire  dans  l’eau  gazeuse  2,  3 et  h grammes.  La  bouteille  d’eau  gazeuse  doit 
être  bue  dans  les  vingt-quatre  heures. 


(1)  Dupasquier,  Journal  de  pharmacie.  Paris,  1841,  t.  XXVII,  p.  117. 
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Dupasquier  a administré  lo  médicament  sons  forme  de  pilules,  qui  se  conservent 
plus  longtemps  que  les  autres  préparations  : 


% Inde 8 gram. 

Limaille  de  fer 16  gram. 


Pilules  protoiodo-ferrées . 

Eau  distillée 25  gram. 


Préparez  comme  la  solution  normale,  filtrez  et  versez  dans  une  cuiller  de  fer  non  étamée. 


Ajoutez  : 

Miel  de  Narbonne 30  gram. 

Faites  évaporer  rapidement  jusqu’à  consistance  d’un  sirop  un  peu  clair  ; ajoutez  ensuite  peu 
à peu  et  en  agitant. 

Gomme  adragant  en  poudre 12  gram. 

Divisez  la  masse  pilulaire  en  200  pilules,  dont  on  donnera  de  4 à 30  par  jour,  en  augmen- 
tant progressivement  la  dose. 

Dans  un  certain  nombre  de  cas,  ce  médicament  a procuré  des  guérisons,  des 
cicatrisations  parfaites  et  définitives  de  cavernes  bien  reconnues  par  l’auscultation 
chez  des  malades  arrivés  au  dernier  degré  de  marasme,  et  qui  ont  repris  ensuite 
leur  embonpoint  primitif  et  tous  les  caractères  de  la  santé.  Dans  le  plus  grand 
nombre  des  cas,  au  contraire,  il  n’y  a eu  que  des  améliorations  passagères,  et  quel- 
quefois même  le  médicament  a été  sans  effet  (Dupasquier). 

Trousseau  (1),  Millet,  Hlachc,  se  sont  efforcés  de  démontrer  les  dangers  des 
préparations  ferrugineuses  dans  la  phthisie;  d’autres  observateurs,  et  en  particu- 
lier Cotton  (2),  Fonssagrives  (3),  se  sont  élevés  contre  l’interdiction  absolue  du  fer 
dans  la  tuberculisation;  néanmoins  on  ne  doit  en  user  qu’avec  discernement  et 
tenir  compte  des  inconvénients  qui  lui  ont  été  attribués  par  des  praticiens  aussi 
distingués  que  ceux  que  nous  avons  cités  plus  haut. 

Gola  (h)  a conseillé  l'iode  pur , uni  à l’amidon,  à la  dose  de  5 centigrammes, 
dans  les  vingt-quatre  heures.  Rien  ne  prouve  qu’il  ait  eu  de  véritables  succès. 

Dirjitule.  — Beddoës  affirmait  qu’entre  ses  mains  elle  avait  réussi  au  moins 
trois  fois  sur  cinq.  Après  lui,  plusieurs  auteurs  anglais  et  allemands  ont  vanté  les 
bons  effets  de  ce  médicament.  Bayle  a réuni  (5)  plusieurs  observations  rapportées 
comme  exemple  des  avantages  de  la  digitale.  Magennis  (6)  et  IJoulès  (7)  ont  éga- 
lement cité  des  observations  en  faveur  de  la  digitale  ; mais  un  mot]  suffira  pour 
montrer  quelles  sont  loin  d’être  concluantes.  Chez  le  malade  observé  par  Houles- 
on  découvrit,  il  est  vrai,  à l’aide  de  l’auscultation,  les  signes  d’une  caverne;  mais 
rien  ne  fut  fait  pour  s’assurer  que  la  cavité  qui  était  le  siège  de  ces  phénomènes, 
n’était  due  ni  à une  gangrène  du  poumon,  lésion  que  la  fétidité  de  l’haleine  aurait 
pu  porter  à admettre,  ni  à une  simple  dilatation  des  bronches,  qu’il  est  quelquefois 
si  difficile  à distinguer  des  excavations  tuberculeuses.  Quant  à Magennis,  qui 

(1)  Trousseau,  Clinique  médicale  de  l’ Hôtel-Dieu.  Paris,  J 865,  t.  lit,  p.  493. 

(2)  Cotton,  Le  fer  dans  la  phthisie  ( Union  médicale,  août  1862,  p.  344). 

(3)  Fonssagrives,  Thérapeutique  de  la  phthisie  pulmonaire.  1866,  p.  247. 

(4)  Gola,  Gazzetta  fnedica  di  Milano , 1848. 

(5)  Bayle,  Bibliothèque  de  thérapeutique.  Paris,  1830,  t.  III,  p.  1 à 352. 

(6)  Magennis,  Journal  de  méd.  et  de  chir.  prat.,  t.  VI,  p.  149. 

(7)  Houlès,  ibid. , t.  IX,  p.  352. 
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affirme  avoir  guéri  tous  tes  malades  au  premier  degré,  et  25  sur  48  au  troisième, 
qu’il  me  suffise  de  dire  que  ses  observations  ont  été  prises  en  1799  et  1800,  c’est- 
à-dire  à une  époque  où  le  diagnostic  de  la  phthisie  était  bien  loin  d’être  précis. 
Meyer,  dont  la  confiance  dans  la  digitale  est  grande,  l’administre  ainsi  qu’il  suit  : 

^ Teinture  de  digitale A gram.  | Eau  distillée  de  laurier-cerise.  . A gram  . 

Mêlez.  Dose  : 10,  15  et  20  gouttes  dans  un  demi-verre  d’eau  sucrée,  trois  fois  par  jour. 


Quelques  auteurs  ont  prétendu  que  celte  substance  avait  principalement  de  l’ef- 
ficacité dans  les  cas  de  complication  d’une  affection  du  cœur;  mais  il  suffit  de 
se  rappeler  que  ces  complications  sont  excessivement  rares,  pour  juger  du  peu  de 
valeur  de  cette  assertion.  On  ne  doit  pas  oublier,  au  reste,  que  l’usage  de  la  digitale 
peut  produire  des  accidents  cérébraux  et  gastriques  ; ce  qui  rendra  réservé  dans 
l’emploi  d’un  médicament  dont  l’efficacité  est  si  contestable.  Aussi  n’oserions-nous 
pas  conseiller  d’imiter  Faure  (1),  qui  porte  graduellement  la  dose  de  la  teinture  de 
digitale  jusqu’à  200  et  même  2ùü  gouttes.  Dans  le  service  de  Forget  (2),  la  teinture 
de  digitale  ayant  été  portée,  chez  une  phthisique  âgée  de  trente-six  ans,  à la  dose 
de  100  gouttes  seulement,  il  y eut  un  empoisonnement  mortel. 

Vomitifs. — Depuis  longtemps  le  tartre  stibié  a été  mis  en  usage  dans  le  trai- 
tement de  la  phthisie  pulmonaire.  Morton  l’employait  fréquemment  et  en  vantait 
l’efficacité.  Un  grand  nombre  de  médecins  ont  depuis  prescrit  ce  médicament,  et 
tous  ceux  qui  l’ont  mis  en  usage  lui  ont  attribué  de  bons  résultats,  dans  des  limites 
plus  ou  moins  restreintes;  mais  c’est  Giovanni  de  Viltis  (3)  qui  l’a  le  plus  préco- 
nisé. Suivant  lui,  en  effet,  dans  l’espace  d'environ  quatre  ans  cent  soixante-seize 
phthisiques  auraient  été  guéris  par  cette  médication. 

Bernardeau,  de  Tours  (4),  dit  avoir  employé  avec  avantage  ce  médicament  à 
doses  réfractées  et  longtemps  continuées,  pour  calmer  la  toux  et  le  besoin  de  res- 
pirer. Il  le  donne  habituellement  en  pilules  ainsi  qu’il  suit  : 

Prendre  par  jour  trois  des  pilules  suivantes  : 

2£  Tartre  stibié 5 centigram.  | Extrait  de  réglisse 6 gram. 

F.  s.  a.  vingt-cinq  pilules. 


U est  permis  de  croire  que  cette  médication  a un  certain  avantage,  en  ce  sens 
qu’elle  peut  modérer  quelques-uns  des  principaux  symptômes,  et  s’opposer  a des 
complications  toujours  fâcheuses.  Rufz  (5)  a remarqué  que  le  tartre  stibié,  donné 
à doses  fractionnées,  avait  une  heureuse  influence  sur  la  marche  de  la  maladie;  et 
Bricheteau  (6)  donnait  le  tartre  slibic  à la  dose  de  5 à 10  centigrammes  dans  une 
potion.  Il  a cité  de  très-nombreuses  observations  où  ce  médicament  a paru  a\oir 


(1)  Faure,  De  la  teinture  digitale  à haute  dose  dans  le  traitement  de  la  phthisie  pulmo- 
naire {Bulletin  g tin.  dethérap .,  mai  1818,  t.  XXK1V,  p.  AA7). 

(2)  Forget,  Gazette  méd.  de  Strasbourg,  septembre  18A8. 

(3)  Giovanni  de  Vittis,  Annali  universali  di  medicina,  septembre  1 • 

(A)  Bernardeau  (de  Tours),  De  la  prééminence  du  tartre  stibié  à faibles  ( oses  sur  i opium 
et  ses  préparations  dans  le  traitement  du  catarrhe  chronique  et  de  la  phthisie  pulmonav  e 

[Bulletin  gén.  de  thérap.,  15  avril  1852,  t.  XL1II,  p.  A0G).  . . 

(5)  Rufz,  Études  sur  la  phthisie  pulmonaire  à la  Martinique  (Me/n.  de  l Acad,  de  mec 

Paris,  18A3,  t.  X,  p.  223).  J ..  , , . ..  ... 

(6)  Bricheteau,  La  phthisie  pulmonaire  et  son  traitement  (Gazette  des  hôpitaux,  décembre 

18A5,  p.  610). 
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de  très-bons  effets  (1),  niais,  dans  la  plupart  des  cas,  il  a été  employé  concurrem- 
ment avec  d’autres  moyens,  de  telle  sorte  qu’il  est  difficile  de  lui  assigner  une 
valeur  particulière. 

[ Fonssagrives  (2)  est  revenu  sur  le  traitement  de  la  phthisie  par  le  tartre  stibié, 
avec  l’intention  d’arrêter  les  congestions  ou  les  inflammations  localisées  qui  se  pro- 
duisent autour  des  tubercules  crus  ou  d’empêcher  ceux-ci  de  passer  au  ramollisse- 
ment et  à la  suppuration. 

L’existence  de  la  fièvre  indique  pour  cet  observateur  l’opportunité  de  sa  médi- 
cation, à moins  d’intolérance  exceptionnelle. 

L’usage  d’une  alimentation  copieuse  et  réparatrice  est  une  condition  essentielle 
de  tolérance  et  d’utilité  du  médicament. 

L’émétique  peut  être  administré  pendant  plus  de  trois  mois  sans  produire  aucun 
accident  ; il  n’y  a pas  de  diarrhée  et  la  nutrition  reprend  d’une  manière  très-sen- 
sible. 

[|  convient  de  suspendre  la  médication  dès  que  la  fièvre  est  arrêtée,  sauf  à la 
reprendre  aussitôt  qu’une  nouvelle  poussée  de  ramollissement  se  manifeste. 

On  peut  par  ce  moyen  maintenir  la  phthisie  à l’état  chronique  ou  apyrétique, 
et  ouvrir  ainsi  une  voie  d’opportunité  à l'emploi  des  moyens  opposés  avec  plus  ou 
moins  de  succès  à la  diathèse  tuberculeuse. 

Les  succès  annoncés  par  Fonssagrives  engagent  les  praticiens  à vérifier  par  l’ex- 
périmentation un  moyen  de  traitement  qui  paraît  sans  danger. 

Selon  les  indications,  l’auteur  emploie  une  des  trois  formules  suivantes  : 


1°  Potion  stibiée  simple. 

2°  Potion  stibiée  amère. 

3°  Potion  stibiée  sédative. 

Tartre  stibié 

0sr 

,20 

Tartre  stibié.  . . . 

0«r,20 

Tartre  stibié 

0er,20 

Sirop  diacode 

15 

00 

Sirop  diacode. . . . 

15  00 

Sirop  diacode 

15  00 

Eau  de  laur. -cerise 

2 

00 

Sirop  de  gentiane. 

15  00 

Granules  de  digita- 

Sirop  de  fleur  d’o- 

Macération  de  quas- 

line 

n°  2. 

ranger 

15 

00 

sia  aniara 

1 00 

Eau 

120«r,00 

Eau 

120 

00 

Eau 

120  00 

A prendre  par  cuillerée  à bouche  d’heure  en  heure.  ] 

L ' ipécacuanha  a été  administré  comme  remède  principal  dans  la  phthisie  pul- 
monaire. Iteid  (3)  conseillait  de  donner  l’ipécacuanha  matin  et  soir,  de  manière 
à produire  chaque  fois  un  vomissement  ou  deux,  et  de  répéter  ce  moyen  autant 
que  les  forces  du  malade  et  les  symptômes  l’indiquent.  Celte  médication  se  rap- 
proche tellement  de  la  précédente,  qu’on  peut  la  confondre  avec  elle. 

Sels  alcalins  : carbonate  de  potasse,  hydrocblorate  d’ammoniaque,  de  baryte, 
de  chaux,  et  sel  marin.  — Les  essais  qu’on  avait  faits  du  sel  marin  avaient  laissé 
la  question  indécise,  lorsque  Amédée  Latour  (A),  guidé  par  une  circonstance  for- 
tuite, l’employa  chez  quelques  sujets  gravement  affectés.  Bientôt  les  principaux 
signes,  tant  physiques  que  rationnels,  se  dissipèrent,  et  Latour  crut  devoir  faire 
connaître  des  résultats  aussi  inattendus.  Mais  les  essais  tentés  dans  les  hôpitaux  de 

(I)  Bricheteau,  toc.  cit. 

(2;  Fonssagrives,  thérapeutique  de  la  phthisie  pulmonaire.  Paris,  1806,  p.  94  et  suiv. 

(3)  Reid,  A treatise  nf  the  consumption.  London,  1806. 

(4)  Amédée  Latour,  Presse  médicale.  Paris,  1837. 
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Paris  par  d’autres  médecins  furent  loin  d’être  couronnés  du  même  succès,  ou  plu- 
tôt ils  n’eurent  absolument  aucune  influence  sur  les  symptômes  et  la  marche  de  la 
phthisie.  Il  faut  attendre  de  nouveaux  fails  pour  se  prononcer  définitivement,  et 
cela  d’autant  plus  que  Lediberder  (de  Lorient)  croit  avoir  obtenu  de  très-bons 
effets  de  l’emploi  de  ce  moyen,  qu’on  administre  simplement  de  la  manière  sui- 
vante : 

Sel  marin 4 gram.  | Faites  dissoudre  dans  bouillon . . 1 tasse. 

A prendre  tous  les  matins,  ou  matin  et  soir,  si  on  le  juge  convenable. 

Pour  éviter  le  dégoût  qu’inspire  à un  certain  nombre  de  malades  ce  bouillon  salé,  on  peut 
.administrer  le  sel  à la  même  dose  dans  du  pain  à chanter. 

Pascal  (1)  a employé  principalement  le  sous-carbonate  de  potasse  ; mais  les 
observations  qu’il  fournit  sont  des  exemples  qui  semblent  choisis  exprès  pour  prou- 
ver la  nécessité  de  tenir  compte  des  circonstances  particulières  de  la  maladie.  Des 
phlegmasies  incidentes  s’étaient  développées  au  début  de  la  phthisie,  et  avaient  jeté 
les  malades  dans  un  état  grave;  l’influence  du  repos,  des  émollients  et  peut-être 
des  remèdes  employés,  a fait  disparaître  ces  maladies  secondaires,  et  la  phthisie, 
revenue  aux  faibles  symptômes  du  début,  a paru  guérie. 

Beddoës  mettait  en  usage  1 ' hydrochlorate  de  chaux  uni  à V extrait  de  jusqu  lame, 
selon  la  formule  suivante  : 

r)f  Hydrochlorate  de  chaux  pur,  Eau  distillée 200  gram. 

dissous 86r,00  Sirop  de  framboises 20  gram. 

Extrait  de  jusquiame .....  O^GO 

Mêlez.  Dose  : une  cuillerée  à bouche,  quatre  fois  par  jour. 

Clcss  voulait  qu’on  employât  le  sel  ammoniac  à haute  dose.  Ilufeland  conseillait 
l 'hydrochlorate  de  baryte. 

Becker,  de  Moscou  (2),  a rapporté  deux  cas  dans  lesquels  la  guérison  serait 
survenue  sous  l’influence  de  la  vapeur  d’eau  chargée  de  sel  marin  et  de  sel  ammo- 
niac, dans  laquelle  étaient  constamment  plongés  les  malades.  Ceci  nous  conduit  à 
parler  du  traitement  de  Turck  (3).  Il  consiste  dans  l’élévation  de  la  température 
de  la  chambre  à 25  ou  28  degrés  centigrades  d’abord,  puis  de  29  à 31.  On  fait 
dégager  constamment  de  l'ammoniaque  dans  cette  pièce.  On  fait  faire  aux  malades 
des  lotions  générales  avec  une  solution  d 'alummate  de  soude.  On  prescrit  les 
pédiluves  suivants  : 

Eau  à 30  degrés  centigrades q.  s.  | Potasse  du  commerce. . . 40  à 50  gram. 

On  applique  des  cataplasmes  de  farine  de  graine  de  lin  fails  avec  de  1 eau  conte- 
nant de  fiO  à 50  grammes  de  potasse  en  dissolution. 

(1)  Pascal,  De  la  nature  et  du  traitement  de  la  phthisie.  Paris,  1839. 

(l>)  Becker,  Guérison  de  deux  ouvriers  atteints  d’une  phthisie  pulmonaire  par  le  séjour 
de  quelques  mois  dans  une  usine  où  ils  étaient  exposés  à l’action  de  vapeurs  d’eau  chargées 
de  sel  marin  et.  de  sel  ammoniacal  (Séances  de  l’Acad.  des  sciences , 1846,  t.  XXIII,  p.  264). 

(8)  Voyez  Cossy,  Mém.sur  le  traitem.  de  la  phthisie  par  les  préparations  alcalines  jointes 
à une  tempér.  élevée  et  chargée  de  vapeurs  ammoniacales  (Arch.  de  méd .,  4°  série,  1844, 
t.  VI,  p.  431). 
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Ou  donne  les  pilules  astringentes  suivantes  : 

Extrait  de  cachou 30  gram. 

— gommeux  d’opium ...  . 1 gram. 

Pour  300  pilules.  A prendre  d’abord  6 ou  8 par  jour,  puis  rapidement  12  ou  14. 

Pour  tisane , les  malades  prennent  de  la  tisane  sudorifique  simple  ou  une  infu- 
sion de  tilleul. 

Le  régime  est  suivant  le  désir  du  malade,  sauf  qu’on  proscrit  les  légumes  verts, 
les  pruneaux,  etc.,  tout  ce  qui  peut  donner  le  dévoiement. 

C’est  un  traitement  au  moins  nul.  Il  n’a  eu  aucun  résultat  favorable,  et  n’a  nul- 
lement arrêté  la  marche  de  la  maladie  (Cossy).  Que  penser  après  cela  de  celui  qu’a 
signalé  Becker  ? 

Narcotiques.  — La  ciguë  est  un  de  ceux  qui  ont  été  le  plus  fréquemment 
employés.  Hufeland  cite  un  cas  où  l’extrait  de  ciguë  fut  d’abord  administré  à la 
dose  de  50  centigrammes  par  jour,  dose  qu’on  éleva  jusqu’à  2 grammes.  Ce  fut  là 
la  base  du  traitement,  qui,  selon  l’auteur,  procura  la  guérison;  mais  la  phthisie 
était  commençante,  et  comme  les  moyens*  de  diagnostic  n’étaient  point  suffisants 
pour  reconnaître  cette  maladie  au  début,  on  peut  supposer,  avec  quelque  raison, 
ou  que  la  maladie  n’était  qu’un  simple  catarrhe  chronique,  ou,  si  c’était  une 
phthisie,  qu’elle  n’a  point  été  réellement  guérie.  Paris  associait  ce  médicament  à la 
jusquiame , à Y acétate  d' ammoniaque  et  au  vin  d'ipécacuanha . 


Sous-carbonate  de  fer. . . j 

— de  potasse.  ■ aa  20 gram. 

— de  chaux. . ; 


Formule  de  Paris. 


If  Extrait  de  ciguë. 


....  j 

— de  jusquiame. . . . ) 


aa  2B",üO. 


Mucilage  d’acacia. 8 gram. 


Triturez  ensemble  et  ajoutez  : 


Acétate  d’ammoniaque  liquide.  30  gram.  ] Vin  d’ipécacuanha. 
Eau  pure 150  gram.  I Sirop  de  coquelicot. 

Mêlez.  Dose  : deux  cuillerées  abouche  trois  fois  par  jour. 


5 gram. 
10  gram. 


L'aconit  était  regardé,  dans  le  siècle  dernier,  comme  supérieur  à la  ciguë  dans 
le  traitement  de  la  phthisie;  mais  l’absence  d’observations  nous  laisse  dans  l’incer- 
titude à son  sujet.  Busch  (1)  le  donnait  à la  dose  de  10  centigrammes , de  deux 
heures  en  deux  heures,  et  le  portait  graduellement  jusqu’à  U grammes  par  jour. 

Laennec  avait  cherché  à guérir  la  phthisie  pulmonaire  en  jonchant  l’apparte- 
ment des  malades  de  varech  frais  ; mais  ces  expériences  sans  résultat  ont  été  aban- 
données. Le  fenouil  d'eau  ajoui,  à la  fin  du  siècle  dernier  et  au  commencement  de 
celui-ci,  d’une  grande  réputation.  Voici  la  formule  qu’employait  Herz  : 


If  Semence  de  fenouil  d’eau.  25  centigr. 
Sucre  de  lait 50  centigr. 


Citrate  de  potasse 30  centigram. 

Gomme  arabique 40  centigram. 


Mêlez.  Pulvérisez,  divisez  en  douze  paquets.  Dose  : trois  par  jour. 


(1)  Busch,  Rech.  sur  la  nature  et  le  traitement  de  la  phthisie.  Strasbourg,  an  IV. 
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On  peut  porter  graduellement  la  dose  des  semences  de  fenouil  d’eau  jusqu’à 
7.1  centigrammes. 

Poitevin  (1)  a rapporté  trois  observations  dans  lesquelles  Varvm  triphyllum  lui 
a paru  d’une  grande  efficacité  contre  la  phthisie  pulmonaire.  Il  donnait,  tous  les 
matins,  une  cuillerée  à bouche  d’arum  dans  deux  cuillerées  d’eau  sucrée. 

Huile  de  foie  de  morue.  — Un  des  médicaments  les  plus  employés  aujourd’hui 
est  l’huile  de  foie  de  morue.  Beaucoup  de  médecins  lui  accordent  une  grande 
valeur,  mais  à des  titres  divers.  Les  uns  pensent  qu’elle  agit  seulement  en  relevant 
les  forces  et  en  stimulant  les  voies  digestives,  tandis  que  d’autres  lui  trouvent  une 
eflicacité  beaucoup  plus  grande,  et  pensent  qu’elle  modifie,  avantageusement  l’état 
local,  et  même  qu’elle  peut  procurer  une  guérison  complète.  Parmi  ces  derniers,  il 
faut  citer,  en  première  ligne,  Williams  (2);  il  a prescrit  ce  remède  dans  plus  de 
ZiOO  cas;  il  a recueilli  des  notes  détaillées  sur  23é.  IScuf  n’ont  pas  pu  supporter  le 
médicament  ; 19  n’en  ont  éprouvé  aucun  effet.  Des  206  qui  restent,  les  uns  ont  vu 
la  maladie  s’arrêter  momentanément  ; les  autres  semblaient  revenus  à la  santé. 
Près  de  1 00  étaient  dans  ce  dernier  cas,  et  presque  tous  avaient  commencé  le  trai- 
tement lorsqu’ils  étaient  déjà  à la  deuxième  période  de  la  maladie.  On  observait 
d’abord  la  cessation  graduelle  de  la  crépitation,  et  plus  tard  disparaissaient  la 
matité  et  le  souffle. 

Que  faut-il  penser  de  ces  résultats  si  extraordinaires?  Évidemment,  en  présence 
d’un  médecin  qui  cite  ainsi  les  faits,  on  ne  peut  rien  dire  sans  avoir  à citer  égale- 
ment des  faits  nombreux.  Attendons,  avant  de  nous  prononcer,  qu’une  expérimen- 
tation nouvelle  vienne  nous  apprendre  si  l’auteur,  qui  a commis  toujours  la  faute 
d’employer  le  médicament  avant  d’observer  pendant  un  certain  temps  la  marche  de 
la  maladie,  ne  s’est  pas  fait  une  illusion  complète.  Cette  expérimentation,  nous 
l’avons  commencée,  et  déjà,  nous  devons  le  dire,  les  faits  que  nous  avons  recueillis 
ont  donné  des  résultats  infiniment  moins  avantageux  que  ceux  qu’a  obtenus 
Williams,  sans  toutefois  arriver  au  même  résultat  que  Benson  (3),  médecin  de  i 
l’hôpital  de  Dublin.  Suivant  lui,  l’usage  de  l’huile  de  foie  de  morue,  dans  certains  : 
cas  de  phthisie  pulmonaire,  aurait  déterminé  une  tendance  à la  congestion,  et 
même  à l’inflammation  du  poumon.  A l’autopsie  il  aurait  trouvé  ces  organes  cou-  i 
gestionnés  et  hépatisés,  non-seulement  au  voisinage  des  tubercules,  mais  encore  ! 
dans  presque  toute  l’étendue  des  deux  poumons. 

'Williams  emploie  une  huile  claire,  transparente,  sans  goût,  sans  odeur,  pour  ! 
l’extraction  de  laquelle  on  ne  se  sert  ni  de  la  putréfaction,  ni  de  la  chaleur  (ô). 

(t)  Poitevin,  Emploi  de  l'arum  triphyllum  dans  la  phthisie  pulmonaire  (Bull.  yen.  dr  I 
thérapeutique , 1850,  t.  XXXVIII,  p.  517). 

(2)  Williams,  London  Journ.  ofmed.,  juin  1849,  et  Archives  gén.  de  méd.,  juin  1849. 

(3)  Benson,  Dublin  medical  Press,  et  Bulletin  yen.  dethérap.,  28  février  1850. 

(4)  Voici  le  îfiode  de  préparation  de  l’huile  de  foie  de  morue,  donné  par  Williams.  On 
n’emploie  que  des  foies  d’animaux  morts  depuis  peu  de  temps;  on  choisit  principalement  ceux  ! 
qui  sont  fermes  et  d’une  couleur  jaune  pâte.  On  les  réduit  en  pulpe,  et  l’on  mélange  celle-ci  ! 
avec  de  l’eau  à la  température  de  50  degrés  centigrades  ; on  filtre,  et,  après  avoir  laissé  repo-  i| 
ter,  on  décante  l’huile  qui  surnage.  On  la  porte  à la  température  de  12  à 15  degrés  centigra-  i 
des,  et  l’on  filtre  de  nouveau.  Toute  cette  opération  doit  être  terminée  en  très- peu  de  temps  n 
et  dans  des  vases  clos,  afin  d’empcchcr  l’huile  de  rancir.  Celle-ci  doitètie  conservée  dans  des  j 
vases  bien  remplis,  bien  fermés,  et  dans  un  endroit  frais.  Après  le  rciroidissement,  on  filtre 
de  nouveau,  afin  de  dépurer  la  stéarine  et  la  margarine  qui  se  déposent. 
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Il  prescrit  ordinairement  l’huile  de  foie  de  morue  à la  dose  d’une  cuillerée, 
deux  ou  trois  fois  par  jour  ; il  commence  par  une  cuillerée  à café,  arrive  gra- 
duellement jusqu’à  une  cuillerée  à bouche,  en  consultant  la  tolérance  de  l’esto- 
mac, donne  cette  huile  dans  un  liquide  d’une  odeur  agréable,  tel  que  l’infusion 
d’orange  composée,  additionnée  d’un  peu  de  teinture  de  sirop  d’orange.  Dans 
quelques  cas,  il  s’est  très-bien  trouvé  d’avoir  ajouté  au  véhicule  quelques 
gouttes  d’acide  nitrique  étendu  d’eau.  Autrement  dit , le  médecin  doit  faire  tous 
ses  efforts  pour  faire  supporter  le  médicament,  et  pour  éviter  toute  action  dés- 
agréable sur  l’estomac.  Le  meilleur  moment  pour  administrer  cette  huile,  c’est  une 
heure  ou  deux  après  le  repas  : à ce  moment,  la  digestion  n’est  pas  encore  ter- 
minée , et  l’huile  pénètre  avec  les  matériaux  alimentaires,  sans  donner  lieu  à 
, des  éructations  désagréables , si  communes  lorsqu’on  l’administre  avant  ou  avec 
le  repas. 

Du  clos,  de  Tours  (1),  a trouvé  que  l’huile  de  foie  de  morue  : 1°  enraye  fré- 
quemment la  marche  de  la  phthisie  au  premier  degré;  2°  ne  fait,  en  général,  que 
ralentir  celle  de  la  maladie  au  second  degré  et  l’arrête  rarement;  3°  n’a  aucune 
influence  favorable  sur  le  troisième  degré.  Ces  résultats  sont  différents  de  ceux 
qu’ont  annoncés  les  auteurs  anglais.  Duclos  reconnaît  que  le  diagnostic  est  souvent 
difficile  dans  le  premier  degré.  Dans  tous  les  cas  où  l’on  a cru  avoir  obtenu  la  gué- 
rison, le  diagnostic  était-il  bien  précis? 

Suivant  les  médecins  anglais,  l’un  des  effets  les  plus  surprenants  de  l’huile  de 
foie  de  morue  est  l’augmentation  du  poids  des  malades  soumis  à ce  traitement.  Voici 
le  relevé  des  faits  observés  sous  ce  rapport  à l’hôpital  des  phthisiques  de  Londres  : 

Sur  219  malades  153  ont  gagné  en  poids. 

— 19  sont  restés  stationnaires. 

— 47  ont  perdu. 

219 

Cette  augmentation  de  poids  a été  surtout  marquée  dans  la  première  période  de 
la  maladie. 

lr“  période 78,6  p.  0/0,  hommes.  2e  et  3e  périodes.  61,1  p.  0/0,  hommes. 

67,5  p.  0/0,  femmes.  — 65,1  p.  0/0,  femmes. 

L augmentation  a été  plus  marquée  au-dessous  de  quinze  ans  que  passé  cet 
fige  (2). 

Suivant  Magendie  (3),  ce  n’est  que  le  tissu  adipeux  sous-cutané  qui  prend  de 
l’accroissement  à la  suite  de  l’administration  de  l’huile  de  foie  de  morue  ; mais  il  ne 
motive  pas  cette  assertion. 

[Le  professeur  Hughes  Bennett,  d’Edimbourg  (ft),  a la  plus  grande  confiance 

jt  • (1  ) Duclos  (de  Tours),  De  l'emploi  de  l’huile  de  foie  de  morue  aux  diverses  périodes  de  la 

phthisie  pulmonaire  {Bulletin  général  de  thérapeutique,  15  mai  et  15  juin  1850,  t.  XXXVIII, 
p.  391,488). 

(2)  Note  sur  les  principaux  remèdes  employés  dans  te  traitement  de  la  phthisie  pulmo- 
naire a /’ hôpital  des  phthisiques  de  Londres  {Union  médicale,  23  septembre  1852,  p.  459). 

(3)  Magendie,  Leçons  faites  au  Collège  de  France. 

(4)  .1.  Hughes  Bennett,  Du  traitement  de  la  phthisie  pulmonaire  {Bulletin  de  thérapeu- 
tique, Paris,  1861,  t.  LX,  p.  337). 
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dans  l’huile  de  foie  de  morue  ; on  lira  avec  intérêt  son  travail  où  il  pose  les  indica-l 
lions  théoriques  de  sa  thérapeutique  habituelle.  ] 

L’huile  de  foie  de  morue  a la  plus  grande  vogue.  Or,  il  n’est  pas  inutile,  puis-J 
qu’on  la  prescrit  si  souvent,  de  faire  connaître  les  manières  les  moins  désagréables* 
de  l’administrer. 


Première  formule. 

Huile  de  foie  de  morue.  . 

30  gram. 

Sirop  d’orange 

Solution  de  carbonate  de  potasse . 

8 gram. 

Essence  d’œillet.  . . . 

Dose  : une  petite  cuillerée  deux  fois  par  jour. 

Deuxième  formule. 

Huile  de  foie  de  morue 

Eau  distillée  d’nnis 

Sirop  d'orange 

30  gram. 

Essence  d’œillet 

Dose  : une  grande  cuillerée  trois  fois  par  jour. 

Troisième  formule. 

Huile  de  foie  de  morue.  ....... 

250  gram. 

1 Gomme  en  poudre . . 

Faites  une  émulsion  et  ajoutez 

Sirop  d’orange 

. 30  gram. 

| Sirop  de  menthe- . . . 

Dose  : une  grande  cuillerée  deux  fois  par  jour. 


Benedetti  (1)  indique  un  moyen  plus  facile  encore.  On  mélange  V huile  de  foie 
de  morue  avec  de  l'amidon , et  l’on  fait  un  opiat  qu’on  prend  dans  du  pain 
azyme. 

Ferrand  (2)  a proposé  le  moyen  suivant  pour  l’ingestion  de  l’huile  de  foie  de 
morue  sans  que  le  malade  en  perçoive  le  goût  : « Se  mouiller  préalablement  la  I 
bouche  avec  une  gorgée  d’eau  sucrée;  2°  mouiller  exactement  l’intérieur  d’un 
verre,  dans  lequel  on  verse  un  travers  de  doigt  d’un  liquide  aqueux  sur  lequel  on  1 
ajoute  l’huile  prescrite,  et  avaler  huile  et  eau  d’un  seul  coup  ; 3°  boire  sur-le- 
champ  une  petite  quantité  d’un  liquide  aromatique,  pour  entraîner  au  besoin  toute; 
trace  du  médicament.  » • * 

Malgré  toutes  ces  précautions,  on  trouve  encore  quelquefois  des  sujets  qui  ne 
peuvent  pas  supporter  ce  médicament.  Pensant  qu’il  n’agit  que  comme  corps  gras,  j 
quelques  médecins  ont  cru  qu’on  pouvait  lui  substituer  d’autres  corps  du  même  i 
genre;  mais  jusqu’à  présent  il  ne  paraît  pas  qu’on  ait  obtenu  des  résultats  satisfai- 
sants, comme  on  peut  le  voir  par  les  citations  suivantes  : 

Thompson  (3)  avance  que  Y huile  de  pied  de  bœuf , quoique  donnant  gé-  ; 
néralement  de  moins  bons  résultats  que  l’huile  de  foie  de  morue,  peut  dans  un 


(1)  Benedetti,  Nouveau  mode  cT administration  de  l'huile  de  foiede  morue  (Il  Raccoglitore\ 
medico , et  Journal  des  connaissances  méd.-chir . , 15  avril  1852). 

(2)  Ferrand,  Moyen  facile  d’administrer  l’huile  de  foie  de  morue  ( Gazette  médicale  de 
Lyon,  juin  1852,  et  Bulletin  yen.  de  thérap .,  15  juillet  1852,  t.  XLIII,p.  45). 

(3)  Thompson,  Quelques  remarques  sur  la  substitution  des  huiles  végétales  et  animales,  et 
en  particulier  de  l’huile  iodée,  à l’huile  de  foie  de  morue  dans  le  traitement  de  la  phthisie 
pulmonaire;  un  mot  sur  la  valeur  de  l’huile  de  pied  de  bœuf  ( Bulletin  yen.  de  thérap.,  I 
J 5 juillet  1852,  t.  XLÏII,  p.  11). 
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])on  nombre  de  cas  être  prescrite  avec  avantage,  et  même,  dans  certains,  être  plus 
utile. 

Radclyffe  Hall  (1)  a trouvé  également  que  l'huile  de  pied  de  bœuf  remplace  avan- 
tageusement l’huile  de  foie  de  morue  dans  les  cas  où  celle-ci  ne  convient  pas. 

Martin  Ouncan  et  Roger  Nunn  disent  avoir  substitué  avec  avantage  l’huile 
d’amandes  douces  à l’huile  de  foie  de  morue;  mais  ils  ne  citent  aucun  fait  con- 
cluant à cet  égard,  et  Thompson  (2)  a trouvé  la  première  complètement  inerte. 

On  a pensé  que  l’huile  de  foie  de  morue  agit  par  l’iode  qu-’elle  contient;  mais  on  a 
reconnu  que  l’iode  y est  en  très-petite  quantité,  et  les  effets  heureux  de  ce  dernier 
médicament  sont  loin  d’être  démontrés.  Champouillon  (3)  a fait  prendre  de  Y huile 
iodée  sans  aucun  résultat  ; et  noos-même  nous  l’avons  mise  en  usage  sans  plus  de 
succès. 

Aran  (A)  dit  avoir  retiré  quelques  avantages  de  V extrait  hydro-alcoolique 
d’olivier  contre  les  accès  de  fièvre  erratique  de  la  phthisie. 

On  a de  tout  temps  vanté  certains  climats  comme  propres,  non-seulement  à 
préserver  de  la  phthisie  pulmonaire,  mais  encore  à guérir  cette  maladie  lorsqu’elle 
existe. 

On  a pensé  également  que  Y habitation  aux  bords  de  la  mer  et  les  voyages 
maritimes  pouvaient  procurer  la  guérison  des  phthisiques.  Cette  manière  de  voir, 
que  partageait  Laennec,  ne  paraît  nullement  fondée,  au  moins  quant  à l’habita- 
tion dans  les  ports  de  mer. 

[Jules  Rochard  (5),  premier  chirurgien  en  chef  de  la  marine,  a traité  cette 
question  dans  un  mémoire  très-important.  L’auteur  y établit,  à l aide  de  toutes  les 
ressources  d’une  statistique  étendue,  que  les  anciens  auteurs  ont  consacré,  sans 
preuves  suffisantes,  l’utilité  de  la  navigation  et  l’heureuse  influence  des  climats 
I chauds  dans  le  traitement  de  la  phthisie.  Cette  opinion,  qui  règne  encore  trop 
E généralement,  est,  selon  lui,  formellement  contraire  à l’observation.  Conclusions 
i de  Jules  Rochard  : « 1°  Les  voyages  sur  mer  accélèrent  la  marche  de  la  tuberculisa- 
tion pulmonaire  beaucoup  plus  souvent  qu’ils  ne  la  ralentissent. 

» 2°  Cette  maladie,  loin  d’être  rare  parmi  les  marins,  est  au  contraire  beaucoup 
plus  fréquente  chez  eux  que  dans  l’armée  de  terre.  Elle  sévit  avec  une  égale  inten- 
sité dans  les  hôpitaux  de  nos  ports,  dans  nos  stations,  dans  nos  escadres.  Les  offi- 
ciers de  marine,  les  médecins,  les  commissaires,  tout  ce  qui  navigue,  en  un  mot, 
I subit  cette  loi  commune. 

(1)  Radclyffe  Hall,  De  quelques  contre-indications  de  l’huile  de  foie  de  morue,  et  de  lu pos- 
[ sibilitc  de  lui  substituer  dans  certains  cas  l’huile  de  pied  de  bœuf  (Bulletin  gèn.  de  thérap. 

15  septembre  1852,  t.  XLI1I,  p.  193). 

(2)  Thompson,  Quelques  remarques  sur  la  substitution  des  /miles  végétales  et  animales, 
1.  et  en  particulier  de  l’huile  iodée,  à l’huile  de  foie  de  morue  dans  le  traitement  de  la  phthisie 
W pulmonaire  ( Union  méd.,  28  août  1852,  p.  415). 

(3)  Champouillon,  Quelques  remarques  sur  la  substitution  des  huiles  végétales  et  animales, 
' et  en  parfintlier  de  l’huile  iodée,  à l’huile  de  foie  de  morue  dans  le  traitement  de  la  phthisie 

pulmonaire  (Bull.  gèn.  de  thérap.,  15  juillet  1852,  t.  XLÎII , p.  11). 

(4)  Aran,  Note  sur  les  propriétés  antipériodiques  et  fébrifuges  de  l’extrait  ' hydro-a/coo- 
Hque  d’olivier  (Bulletin  de  thérapeutique,  30  novembre  1858,  t.  LV,  p.  433). 

(5)  Jules  Rochard,  De  l'influence  de  la  navigation  et  des  pays  chauds  sur  la  marche  de  la 
phthisie  pulmonaire , ouvrage  couronné  par  T Académie  de  médecine  (Mémoires  de  l’Acad.  de 

■ médecine , 1856,  t.  XX). 
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» 3°  A part  de  rares  exceptions  qu’il  faut  bien  admettre,  en  présence  de  quel  - 1 
Mues  faits  rapportés  par  des  hommes  dignes  de  foi,  la  phthisie  marche  à bord  des  f 
navires  avec  plus  de  rapidité  qu’à  terre. 

» l\°  Les  professions  navales  doivent  être  interdites  de  la  manière  la  plus  formelle  ^ 
aux  jeunes  gens  qui  semblent  menacés  de  phthisie,  et  auxquels  on  a coutume  de  f 
les  conseiller. 

» 5°  Les  tuberculeux  ne  pourraient  retirer  quelques  fruits  de  la  navigation  qu’eu  i 
se  plaçant  à bord  dans  des  conditions  hygiéniques  spéciales,  qu’en  changeant  de 
climat  et  de  localité  au  gré  des  saisons  et  des  vicissitudes  atmosphériques,  toutes  ; 
choses  qu’il  est  impossible  de  réaliser  à bord  des  navires  qui  ont  une  mission  à n 
remplir.  Les  voyages  par  terre,  le  séjour  prolongé  dans  une  campagne  bien 
choisie,  permettent  d’atteindre  le  même  but  avec  moins  de  frais  et  moins  de  : 
dangers. 

» (i°  Les  pays  chauds,  envisagés  dans  leur  ensemble,  exercent  une  influence  I 
fâcheuse  sur  la  marche  de  la  tuberculisation  pulmonaire  et  en  accélèrent  le  cours,  i 

» 7°  Ceux  qui  sont  situés  sous  la  zone  torride  (les  pays  chauds  proprement  dits)  i 
jouissent  surtout  de  cette  fâcheuse  prérogative,  et  le  séjour  doit  en  être  formelle-  i 
ment  interdit  aux  phthisiques. 

» 8°  La  plupart  des  pays  chauds  situés  en  dehors  de  la  zone  équatoriale  sont  | 
également  préjudiciables  aux  tuberculeux.  Quelques  points  placés  sur  les  confins  i 
de  celte  région,  et  concentrés  dans  un  étroit  espace,  font  exception;  ils  le  doivent  3 
à des  conditions  locales.  Leur  séjour  garantit  mieux  les  phthisiques  des  affections  ! 
aiguës  des  voies  respiratoires,  qui  accélèrent  la  marche  de  la  tuberculisation,  leur 
permet  de  mener  un  genre  de  vie  plus  propre  à entretenir  leurs  forces,  prolonge  i 
parfois  leur  existence,  et  contribue  toujours  à en  adoucir  la  fin. 

» 9°  C’est  dans  la  première  période  de  la  phthisie  qu’il  y a lieu  de  conseiller 
l’émigration,  et  que  l’on  est  en  droit  d’en  attendre  de  bons  résultats.  » 

On  a nié,  ou  contesté  du  moins,  l’exactitude  de  ce  résultat.  « Mais,  dit  Jules 
Rochard,  l’opinion  unanime  des  médecins  en  chef  de  nos  colonies  et  des  colonies 
anglaises,  les  statistiques  comparées  des  troupes  coloniales  et  des  régiments  d’Eu-  : 
rope  dans  les  deux  pays,  la  fréquence  de  la  phthisie  dans  nos  stations  intertropi- 
cales et  dans  les  commandements  anglais  situés  sous  la  même  latitude,  une  foule 
d’observations  particulières,  le  démontrent  de  la  manière  la  plus  positive;  l’examen 
de  chaque  localité  en  particulier  le  confirme.  » 

Les  principales  stations  considérées  comme  étant  ou  pouvant  être  utiles  aux  i 
phthisiques  sont  les  suivantes  : en  Europe,  Hy'eres,  Nice , Menton , 1 die-  \ 
franche;  Monaco , mais  surtout  Pi  se  et  I cnise  (1);  en  Afrique,  Y Egypte,  la 
province  d'Alger,  le  Sénégal,  Madère;  en  Amérique,  la  Havane  ci  Ba/ua. 

Parmi  les  stations  défavorables  nous  citerons  seulement  les  climats  froids,  et 
parmi  les  villes,  celles  de  Gènes , Florence,  Rome  et  Naples. 

Nous  devons  ajouter  que  ces  dernières  appréciations  ont  été  puisées  bien  moins 
dans  la  statistique  que  dans  l’élude  des  conditions  météorologiques  des  divers  cli- 
mats. Ainsi  on  a jugé  que  telle  ou  telle  station,  telle  ou  telle  ville,  étaient  favora- 
bles ou  défavorables  aux  phthisiques,  d’après  l’état  barométrique,  thermométrique 

(1)  Consultez  le  travail  très-justement  estimé  du  docteur  E.  Carrière  : Le  climat  de  l Italie  ' 
sous  le  rapport  hygiénique  et  medical.  Paris,  1849. 
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£1  hygrométrique  habituel  de  l’atmosphère;  d’après  la  direction  et  la  persistance 
des  vents;  d’après  les  qualités  que  ces  vents  peuvent  acquérir  en  passant  préalable- 
ment sur  la  mer,  les  montagnes  neigeuses,  les  pays  chauds,  etc.  Tout  cela  peut  être 
très-exact  au  point  de  vue  de  la  météorologie,  mais  nous  n’y  trouvons  nullement 
des  motifs  de  conviction  au  point  de  vue  de  l’utilité  ou  de  la  nocuité  des  climats 
dont  nous  venons  de  parler. 

Aussi  le  professeur  Champouillon  (1)  a-t-il  pu , sans  beaucoup  de  difficultés, 

’ combattre  toutes  les  assertions  précédentes,  et  chercher  à détruire  bien  des  répu- 
tations usurpées.  Les  remarques  de  cet  observateur  ne  sont  pas,  il  est  vrai,  basées 
| sur  des  données  statistiques,  mais  elles  méritent  cependant  toute  l’attention  (2).  ] 

Sandras  est  un  de  ceux  qui  ont  préconisé  la  phellandrie  ( Phellandrium 
j aquaticum).  Il  donnait  la  graine  pulvérisée  avec  son  écorce  à la  dose  de  1 à 
| 3 grammes  par  jour,  incorporée  dans  du  miel.  Michéa  (3)  préfère  le  sirop  de  phel- 
| lundrie  à la  dose  de  deux  à quatre  cuillerées  par  jour.  Nous  avons  expérimenté  ce 
médicament,  et  des  observations  que  nous  avons  recueillies  (ô),  il  en  résulte  pour 
nous  que  l’effet  qu’on  lui  a attribué  doit  être  rapporté  à d’autres  causes,  et  en  par- 
ticulier au  repos  et  au  séjour  au  lit. 

Ilastings  (5)  dit  avoir  guéri  66  malades  sur  100  avec  le  médicinal  naphtha , qui 
n’est  autre  chose  qu’un  esprit  pyro-acétique  obtenu  en  faisant  passer  la  vapeur  de 
| l’acide  acétique  à travers  un  tuyau  de  porcelaine  rougi  au  feu,  ou  en  distillant  à 
sec  un  acétate.  Il  en  donne  20  gouttes  trois  fois  par  jour.  Il  suffit  de  remarquer 
cette  énorme  proportion  de  guérisons  pour  être  convaincu  qu’il  y a erreur  com- 
plète. D’ailleurs  les  observations  citées  sont  très-peu  concluantes. 

Le  nitrate  d'argent,  Y acétate  de  plomb , le  charbon , et  plusieurs  autres  médica- 
ments que  nous  retrouverons  à l’occasion  du  traitement  des  symptômes,  ont  été 
cités  comme  pouvant  guérir  la  phthisie. 

Verbeeck  (6)  a cité  trois  cas  sur  cinq,  dans  lesquels  l’emploi  de  li  créosote  à 
l’intérieur  a paru  arrêter  pendant  quelques  années  les  progrès  de  la  maladie.  Il 
[ administre  le  médicament  ainsi  qu’il  suit  : 

Décoction  déraciné  de  gui-  Créosote 2 gouttes. 

mauve  ou  de  lichen  carra-  Sirop  de  pavots 2!i  grain. 

gliaen 300  grain. 

Mêlez.  Dose  : une  cuillerée  et  demie  toutes  les  deux  heures. 

Après,  quelques  jours  de  1 usage  de  cette  mixture,  la  créosote  est  administrée  en 


(1)  Champouillon,  Traitement  de  la  phthisie  par  les  eaux  minérales  (Gazette  des  hôpitaux , 
1857  et  1864,  p.  481). 

(2)  Consultez  pour  ce  qui  concerne  les  stations  qui  conviennent  aux  phthisiques  le  Traité 
ti  de  la  thérapeutique  de  la  phthisie  de  Fonssagrives  (Paris,  1866,  p.  254). 

(3)  Michéa,  Ds  l efficacité  des  semences  du  Phellandrium  aquaticum  dans  les  affections 
des  organes  respiratoires  (Bulletin  gén.  de  thérap.,  décembre  1847,  t.  X X.X1II,  p.  436). 

(4)  Valleix,  A ote  sur  le  traitement  de  la  phthisie  pulmonaire  par  les  semences  de  Vhel- 
landrium  aquaticum  (Bulletin  gén.  de  thérap.,  février  1850,  t.  XXXAHII,  p.  106,  153). 

(5)  Ilastings,  Pulmon.  consumpt.  suoccssful  treatment,  etc.,  1845. 

(6)  Verbeeck,  Ann.  méd.  de  la  Flandre  occident.,  1852,  et  Bull.  gén.  de  ther.,  15  sep- 
tembre 1852. 
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pilules  associée  à l’extrait  de  réglisse,  et  la  dose  est  graduellement  augmentée  jus-  \ 
qu’à  six  gouttes,  puis  diminuée  jusqu’à  deux. 

Faut-il  encore  citer  la  vapeur  de  charbon,  conseillée  par  Tschikarewvsky  et  / 
Sokolow  (1);  le  caoutchouc  en  pilules  prescrit  par  Huiler,  de  Presbourg  (2);  les: 
cigarettes  arsenicales  ; les  escargots ; les  frictions  avec  du  lard,  du  docteur 
Spilsbury,  etc. , etc.  ? [L’arsenic  seul  a eu  ses  défenseurs  comme  reconstituant,  il  a , 
été  utilement  employé  par  Isnard  (3)  et  Trousseau  (U).  ] 

Parmi  les  moyens  externes,  ceux  que  l’on  regarde  comme  les  plus  efficaces  sont 
le  séton,  le  cautère,  placés  sur  les  parois  de  la  poitrine,  au  niveau  du  point  où  | 
siège  la  lésion  du  poumon,  llostan  (5)  a eu  sous  les  yeux  quelques  cas  où  l’appli- 
cation d’un  séton  lit  disparaître  des  symptômes  graves  dus  à la  fonte  des  tubercules;  ! 
mais  ce  médecin  n’a  pas  publié  lui-même  ces  observations,  et  l’extrait  qu’on  en  a 
donné  dans  le  recueil  que  nous  venons  de  citer  laisse  infiniment  à désirer. 
Dans  le  seul  cas  qui  paraisse  se  rapporter  à notre  sujet,  il  est  très-probable  qu’une  i' 
de  ces  phleginasies  intercurrentes  dont  nous  avons  déjà  parlé  plusieurs  fois  a J 
seule  été  guérie.  Les  observations  en  faveur  du  cautère  ne  sont  pas  plus  con- 
cluantes. 

Des  moyens  mécaniques  ont  été  proposés  afin  d’obtenir  l’oblitération  des  cavernes  I 
et  d’empêcher  le  dépôt  de  la  matière  tuberculeuse.  Ramadge  (6),  produisait  une 
très-forte  expansion  des  poumons,  en  faisant  faire  aux  malades  de  grandes  inspirations 
d’air  atmosphérique,  en  les  faisant  monter  à cheval,  etc.;  Piorry  voulait  au  con- 
traire que  l’on  comprimât  les  parois  de  la  poitrine  à l’aide  de  bandages  particuliers  i 
ou  de  poids  qui  tendent  à les  affaisser  de  manière  à mettre  en  contact  les  parois  des  > 
cavernes,  et  d’en  opérer  ainsi  la  cicatrisation.  Ces  bizarres  moyens,  qui  paraissent 
si  peu  fondés  sur  une  connaissance  suffisante  de  la  maladie,  et  pour  l’appréciation 
desquels  on  n’a  tenu  aucun  compte  des  principales  circonstances,  ne  doivent  pas 
nous  arrêter  plus  longtemps. 

On  a été  jusqu’à  faire  Y ouverture  d'une  caverne  à travers  les  parois  de  la  poitrine. 
Cette  opération,  conseillée  par  G.  Robinson  (7),  qui  voulait  qu’on  fît  l’ouverture  i 
comme  pour  les  hydatides  ou  les  abcès  du  foie,  et  pratiquée  par  Hastings  et 
Slokes  («S),  ne  peut  soutenir  le  plus  léger  examen.  Sait-on  si  la  caverne  est  unique?  i 
Le  saurait-on,  quel  moyen  y aurait-il  d’empêcher  le  reste  du  poumon  d’être  en- 
vahi par  les  tubercules?  Tout  en  repoussant  une  pratique  semblable,  nous  croyons 
cependant  devoir  citer  le  fait  suivant,  qui  est  exceptionnel. 

Bricheteau  (9),  ayant  fait  mettre  des  cautères  multipliés  sous  la  clavicule  droite 
d’un  malade  atteint  de  phthisie  pulmonaire,  pénétra  ainsi  jusqu’à  la  caverne  qui  se 
vida;  le  malade  guérit.  Quinze  mois  après  il  succomba  à une  péricardite  aiguë  ; à 


(1)  Sokolow,  Tydschrift  woor  Wetens.,  etc.  Utrecht. 

(2)  Huiler,  Journal  de  pharmacie,  1846. 

(3)  Isnard,  De  l’ arsenic  dans  la  pathologie  du  système  nerveux.  Paris,  1865. 

(h)  Trousseau,  Clinique  médicale  de  i Hôtel-Dieu.  Paris,  1865. 

(5)  Rostan,  Journal  àe  méd.  et  de  chir.  prat.,  1835. 

(6)  Francis  Hopkins  Ramadge,  Du  traitement  de  la  phthisie  pulmonaire  et  du  mode  de 
traitement  decctte  maladie  (Archives  gén.  deméd.,  1836,  2e  série,  t.  IX,  p.  81). 

(7)  Robinson,  London  medical  Gazette,  1845. 

(8)  Stokes,  ihid.,  même  année. 

(9)  Bricheteau,  loc.  cit.}  obs.  i'e. 
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l’autopsie,  on  trouva  l’affaissement  et  l’oblitération  partielle  de  l’excavation 
caverneuse. 

Marshall-Hall  (1)  conseillait,  contre  la  phthisie  caractérisée  par  la  matité  à la  per- 
i cussion,  par  la  pectoriloquie  non  douteuse  au-dessous  de  la  clavicule,  par  l’hémo- 
ptysie, les  frissons,  les  accès  fébriles,  la  transpiration  matinale,  des  lotions  faites 
avec  le  mélange  suivant  : 

If  Alcool 1 partie.  | Eau- 3 parties. 

On  applique  ainsi  ce  mélange  : 

On  prend  un  morceau  de  linge  doux  de  la  largeur  d’une  feuille  de  papier  à lettre, 
que  l’on  ploie  plusieurs  fois  sur  lui-même,  de  manière  qu’il  présente  six  largeurs, 
puis  on  l’étend  sur  la  partie  antérieure  et  supérieure  du  thorax,  immédiatement 
au-dessous  des  clavicules  ; on  l’attache  aux  bretelles,  on  à toute  autre  partie  du 
t vêtement,  mais  de  façon  qu’il  porte  à nu  sur  la  peau , et  que  la  chemise  et 
| les  autres  pièces  du  vêtement  puissent  être  écartées  et  rapprochées  facilement.  On 
plonge  alors  dans  la  dissolution  alcoolique  une  éponge  du  volume  d’une  noisette, 
I et  l’on  exprime  le  contenu  à la  surface  de  la  compresse;  puis  les  vêtements  sont 
fermés. 

Cette  opération  ne  demande  pas  plus  de  cinq  secondes  ; elle  doit  être  répétée 
toutes  les  cinq  minutes,  et  ne  doit  être  interrompue  que  pendant  le  sommeil.  Le 
malade  doit  être  habillé  légèrement,  et  il  est  bon  même  que  la  compresse  ne  soit 
i pas  recouverte,  afin  de  faciliter  la  libre  et  rapide  évaporation.  Dans  ce  cas,  Marshall- 
Hall  ne  s’était-il  pas  fait  illusion? 

La  conclusion  de  cette  revue  nous  paraît  être  qu’il  n’y  a jusqu’à  présent  aucun 
f'  remède  qu’on  puisse  regarder  comme  véritablement  curatif  de  la  phthisie  pulmo- 
: naire,  et  que,  dans  les  cas  fort  rares  où  la  guérison  a eu  réellement  lieu,  l’action 
des  médicaments  a été  tout  à fait  secondaire. 

Traitement  palliatif.  — Ces  moyens,  sans  pouvoir  produire  la  cure  radicale 
de  la  phthisie,  procurent  l’amendement  des  principaux  symptômes,  calment  les 
douleurs,  et  peuvent  ralentir  la  marche  de  la  maladie. 

Nous  avons  vu  plus  haut  que  les  émollients , aidés  du  repos , procuraient  un 
soulagement  marqué  à des  sujets  soumis  auparavant  à des  causes  d’irritation  pro- 
longée. Tous  les  jours,  en  effet,  nous  voyons  entrer  dans  les  hôpitaux  des  malades 
qui  paraissent  flans  un  état  extrêmement  grave,  et  qui,  au  bout  de  quelques  jours 
de  repos  et  de  l’emploi  de  moyens  fort  simples,  éprouvent  une  amélioration  des 
plus  notables.  Ces  mêmes  moyens,  aidés  de  l’emploi  de  petites  saignées,  de  quel- 
ques sangsues  sur  les  parois  de  la  poitrine,  ont  d’excellents  résultats  lorsqu’il 
i existe  une  de  ces  pneumonies  ou  pleurésies  peu  étendues  qui  tendent  à donner  une 
vive  impulsion  à tous  les  symptômes.  C’est  là  une  pratique  générale  que  l’on  ne 
saurait  se  dispenser  de  suivre  dans  de  semblables  circonstances. 

Moyens  contre  la  toux.  — La  toux  est  un  des  premiers  symptômes  de  la  mala- 
die, et  ce  symptôme  est  souvent  très-incommode;  aussi,  depuis  très-longtemps, 

(1)  Marshall-IIall,  Sur  l'emploi  des  lotions  alcooliques  dans  le  traitement  de  la  phthisie 
pulmonaire  (Gazette  médicale  de  Paris,  octobre  1844.  — The  Lancet,  1834.  — Bulletin 
de  fhérap.,  octobre  1844,  t.  XXVII,  p.  331). 
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a-t-on  cherché  les  moyens  d’y  remédier.  On  trouve  dans  Forestus  (1)  la  formule  n 
d’une  poudre  qu’il  a empruntée  à Halv,  et  dont  la  substance  véritablement  agis-  h 
sanie  est  le  pavot  blanc.  Les  opiacés  font  également  partie  du  traitement  de  Svden-  *t 
ham  (2),  et  de  nos  jours  ce  sont  les  remèdes  les  plus  employés  chez  les  phthi-  l 
siques.  Ils  atteignent,  en  effet,  le  double  but  de  calmer  la  toux,  de  diminuer  i 
l’oppression  et  de  rendre  la  respiration  plus  facile.  Suivant  Schmidt,  l 'opium  si 
donné  seul  augmente  les  symptômes  de  la  phthisie,  tandis  qu’en  l’associant  aux 
tjeux  cl'êcrevissc , il  est  toujours  efficace  contre  la  toux  et  l’insomnie.  L’expérience  < 
journalière  nous  apprend  ce  qu’il  faut  penser  de  la  première  de  ces  deux  proposi-  j 
lions,  qui  doit  paraître  fort  étrange.  Toutefois  nous  allons  donner  ici  la  formule  { 
publiée  par  Meyer  (3)  : 


if  Poudre  d’yeux  d’écrevisse . . 2 gram. 
Jus  de  citron,  quant,  suffis, 
pour  la  saturation. 


Eau  de  Heur  de  tilleul! (50  gram. 

Teinture  d’opium de  5 à 7 gouttes. 

Sirop  diacode ....  8 gram. 


Mêlez.  A prendre  en  une  fois,  avant  de  se  coucher. 


Les  pilules  d’extrait  d’opium,  à la  dose  de  3 à 20  et  môme  30  centigrammes,  données  gra-  j 
ducllement,  et  l’extrait  de  datura  stramonium  administré  de  la  même  manière,  remplissent  * 
très-bien  l’indication. 


C’est  principalement  pour  diminuer  l’intensité  de  la  toux  que  J.  Cruveilhier  fait 
fumer  les  cigarettes  de  belladone.  Cette  substance  a été  administrée  à l’intérieur  j 
par  Dor  et  Delahaye;  le  premier  de  ces  médecins  affirme  n’en  avoir  retiré  aucun  > 
avantage.  C’est  également  par  leur  action  contre  la  toux  que  la  ciguë,  V aconit,  la  J 
jusquiamc,  ont  acquis  leur  réputation  d’efficacité  contre  la  phthisie  pulmonaire.  | 
Alibert  a recommandé  les  fumigations  d'éther  cicuté ; mais  on  ne  saurait  approu-  i 
ver  une  telle  pratique,  qui  peut  avoir  des  inconvénients  graves,  sans  (pie  des  i 
observations  exactes  viennent  déposer  en  sa  faveur.  Trousseau  et  Pidoux  (h)  disent 
avoir  retiré  de  très-bons  effets  de  Y emplâtre  de  ciguë  appliqué  sur  les  parois  de  la 
poitrine.  Suivant  eux,  ce  moyen  calme  la  toux,  tempère  les  douleurs  et  modère  la  i 
marche  des  tubercules. 

Le  lactucarium  est  mis  en  usage  dans  le  même  but  que  l’opium,  et  plusieurs  I 
auteurs  affirment  qu’il  a eu  des  effets  avantageux.  Enfin,  les  fumigations  narco-  >' 
tiques,  l’emploi  de  médicaments  dits  pectoraux,  les  loochs,  les  juleps  gom-  > 
meux,  etc.,  complètent  l’ensemble  des  moyens  dirigés  contre  ce  symptôme. 

L 'oppression  et  les  douleurs  de  poitrine  sont  quelquefois  portées  <}i  un  degré  I 
assez  élevé  pour  exiger  un  traitement  particulier.  Les  emplâtres , soit  simples,  soit 
composés  de  substances  narcotiques;  les  frictions  sur  la  poitrine  avec  un  Uniment  '■ 
opiacé  ou  bien  avec  un  liniment  irritant  employé  comme  révulsif  ; les  frictions! 
avec  Y huile  de  cruton,  qui,  suivant  Dor,  ont  un  effet  avantageux  et  retardent  lai 
marche  de  la  phthisie,  sont  habituellement  prescrits. 

M)  Forestus,  Opéra  omnia,  lib.  XIV,  obs.  58,  t.  II.  Rolhom.,  1G53. 

(2)  Sydenham,  Opéra  medica , t.  I,  p.  528.  Processus  integr.,  etc. 

(3i  Meyer.  Receptaschenbuch  zur  neuesten  Osterreich.  Pharmakopen,  p.  25(5. 

(!i)  Trousseau  et  Pidoux,  Traité  de  thérapeutique,  etc.,  7e  édit.  Paris,  18G2,  t.  II,  p.  12G.  ■ 
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Nous  n’indiquerons  pas  ici  les  moyens  qu’on  doit  opposer  à Y hémoptysie,  puis- 
qu’ils ont  été  exposés  en  détail  à l’occasion  de  cette  hémorrhagie. 

Assez  souvent  Y expectoration  est  difficile,  pénible,  et  n’a  lieu  qu’après  de  vio-, 
lents  efforts  de  toux.  C’est  principalement  pour  obvier  à ces  inconvénients  qu’un 
grand  nombre  de  médicaments  dont  nous  avons  parlé  plus  haut  ont  été  mis  en 
usage  : ainsi  les  balsamiques,  les  vomitifs  à petite  dose,  et  en  particulier  Yipéca- 
cuanha,  le  polygala,  etc. , ont  été  administrés  dans  ce  but.  Cette  dernière  sub- 
stance, associée  par  Sachtleben  au  lichen  d'Islande  et  à la  douce-amère,  a été 
donnée  par  lui  selon  la  formule  suivante  : 


>aa  90  gram. 


If  Lichen  d’Islande  I 

Racine  de  pulygala.  . . j 

Faites-en  bouillir  le  tiers  dans  du  lait.  A prendre  dans  la  journée 


Réglisse 24  gram. 


Douce-amère 12  gram. 


Les  sueurs  colliquatives,  qui  affaiblissent  si  rapidement  les  phthisiques  et  qui 
leur  sont  si  souvent  désagréables,  ont  nécessairement  attiré  l’attention  des  méde- 
cins. Parmi  les  substances  qui  ont  été  le  plus  préconisées  comme  propres  à les 
arrêter,  il  faut  distinguer  Y agaric  blanc  et  Y acétate  de  plomb.  Le  premier  de  ces 
deux  médicaments  a été  particulièrement  vanté  par  Bisson,  qui  a cité  quelques 
observations  en  sa  faveur  (1)  : Philippe  (2)  a également  observé  des  cas  où  les 
sueurs  se  sont  arrêtées  très-peu  de  temps  après  l’administration  de  l’agaric  blanc; 
enfin  Dor,  qui  a fait  des  expériences  dans  le  but  d’apprécier  la  valeur  des  diverses 
substances  préconisées,  a noté  les  mêmes  effets.  Suivant  Bisson,  ce  médicament 
doit  être  employé  à la  dose  de  20,  30,  AO  ou  50  centigrammes  en  pilules.  Dans 
les  cas  où  il  existe  une  diarrhée  abondante,  il  faut  s’en  abstenir,  attendu  qu’il  est 
purgatif;  mais,  lorsque  la  diarrhée  est  légère,  on  peut  encore  l’administrer,  en 
ayant  soin  de  l’associer  à l’opium. 

L 'acétate  de  plomb  a été  plus  fréquemment  prescrit  ; mais,  suivant  Dor,  il 
réussit  beaucoup  moins  bien.  Nous  indiquerons  la  dose  dans  les  ordonnances. 

Le  tannin  (3)  et  surtout  le  tannate  de  quinine  sont  des  médicaments  contre  la 
colliquation  sudorale.  Le  premier,  mis  en  honneur  par  Charvet,  est  donné  à doses 
qui  varient  de  20  à 50  centigrammes  par  jour  sous  forme  pilulaire.  Le  second 
s’emploie  à des  doses  plus  élevées,  et  variant  de  50  centigrammes  à 1 gramme. 

On  a dû  chercher  des  moyens  propres  à arrêter  la  diarrhée  colliquative , qui 
plonge  si  rapidement  les  malades  dans  le  marasme.  Les  moyens  les  plus  ordinaires 
pour  y parvenir  sont  les  opiacés,  et  principalement  le  laudanum  administré  en 
lavement.  Mais  comme  ces  moyens  restent  fort  souvent  sans  effet  contre  les  diar- 
rhées abondantes  de  la  dernière  période,  on  en  a cherché  de  plus  efficaces.  Le 
nitrate  d'argent,  déjà  proposé  contre  les  sueurs,  a été  vanté  par  Robert  Thomas 
comme  propre  à arrêter  la  diarrhée  colliquative;  il  l’administre  à la  dose  de  A à 
5 milligrammes,  trois  fois  par  jour.  Nous  ne  connaissons  aucun  fait  qui  démontre 
positivement  l’efficacité  de  ce  moyen.  Graves  (A)  a également  employé  ce  remède 


, (l)  Bisson,  Mèm.  sur  l’emploi  de  l’agaric  blanc  contre  les  meurs  de  la  phthisie.  Paris, 
1832,  in-8. 

(2)  Philippe,  Journ.  de  méd.  et  de  chir.  prat.,  t.  IV. 

(3)  Fonssagrives,  Traité  de  thérapeutique  de  la  phthisie  pulmonaire.  18GC,  p.  222. 

(4)  Graves,  Emploi  du  nitrate  d’argent  contre  la  diarrhée  des  phthisiques,  et  effet  des  to- 
niques sur  le  cerveau  {Archives  gén.  de  méd.,  1833,  2e  série,  t.  I,  p.  580). 

Valleix,  5e  édit.  H _ 47 
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et  lui  donne  de  grands  éloges,  parce  qu’il  réussit,  dit-il,  à arrêter  la  diarrhée  sans 
faire  reparaître  des  sueurs  abondantes.  C’est  à l’observation  à nous  démontrer  la 
valeur  de  cette  assertion. 

Devergie  (1)  conseillait  Y acétate  de  plomb  décomposé  par  le  carbonate  de  soude , 
ainsi  qu’il  suit  : 

Faites  dissoudre  séparément  1 0 centigrammes  d’acétate  de  plomb  neutre  et  5 centigrammes 
de  carbonate  de  soude,  dans  une  petite  quantité  d’eau. 


Ajoutez  ces  deux  dissolutions  à 60  à 90  grammes  de  décoction  de  graine  de  lin,  conte- 
nant : 

Laudanum  de  Sydenham h gouttes. 

Donner  immédiatement  matin  et  soir. 

Le  carbonate  peut  être  porté  à 12  centigrammes  1/2  et  l’acétate  à 25  centigrammes. 


Ce  moyen  n’est  pas  simple;  car  avec  l’acétate  de  plomb  décomposé,  on  donne  : 
le  laudanum,  qui  pourrait  bien  avoir  la  plus  grande  part  d’action  contre  la  diar- 
rhée. 

Dans  le  cas  où  le  mouvement  fébrile  prend  un  type  intermittent  plus  ou  moins  j 
marqué,  on  emploie  souvent  avec  succès  1 a traitement  antipériodique.  A ce  sujet,  i 
nous  devons  dire  que  le  sulfate  de  quinine,  à la  dose  de  3 à 5 centigrammes  toutes 
les  deux  heures,  comme  le  veut  Amelung  (2),  ou  bien  à la  dose  de  15  centigr.  avec  | 
addition  de  3 centigrammes  de  digitale  quatre  fois  par  jour,  comme  le  prescrit  i 
Gunther,  a été  recommandé  comme  pouvant  produire  la  guérison  de  la  phthisie,  jj 
• Il  est  fort  probable  qu’une  amélioration  marquée,  due  à la  suspension  des  accès  I 
fébriles,  a fait  croire  à ces  auteurs  que  la  guérison  était  radicale.  ïl  arrive  assez: 
souvent  qu’après  avoir  suspendu  des  accès  de  fièvre  quotidienne  qui  ne  tardent  i 
pas  à se  reproduire,  le  sulfate  de  quinine,  administré  de  nouveau,  n’a  plus  aucun  I 
elîet  : on  voit  alors  combien  il  est  inefficace  contre  la  phthisie  elle-même. 

Régime.  — Mis  en  usage,  soit  pour  venir  en  aide  à un  traitement  prétendu  radi-j 
cal,  soit  concurremment  avec  des  moyens  palliatifs,  soit  seul  enfin  et  comme  mode! 
particulier  de  traitement,  le  régime  a beaucoup  occupé  les  médecins.  Dans  1rs I 
siècles  précédents,  le  régime  lacté  était  regardé  comme  très-efficace;  on  y sou- j 
mettait  presque  exclusivement  les  malades.  Le  lait  d'ânesse , pris  soir  et  matin Jl 
était  surtout  fort  recommandé.  Aujourd’hui,  sans  exclure,  tant  s’en  faut,  le  lait  du  i 
régime  des  phthisiques,  on  pense  généralement  qu’il  ne  faut  pas  en  abuser,  et  quel 
les  aliments  de  facile  digestion,  pris  dans  le  règne  animal  ou  végétal,  doivent  être 
prescrits  tant  que  l’estomac  ne  les  repousse  pas.  Roche  en  particulier  (3)  a pensél 
qu’il  serait  bien  plus  utile  de  prescrire  aux  phthisiques,  dont  le  sang  est  appauvri,! 
une  nourriture  substantielle,  l’usage  d’un  vin  généreux,  quelques  préparations  ! 
toniques,  que  ce  régime  débilitant  auquel  on  a l’habitude  de  les  soumettre.  Ces 
conseils,  qu’il  ne  faut  pas  toujours  prendre  au  pied  de  la  lettre,  car  nous  savons  j 
aussi  combien  une  excitation,  légère  pour  un  autre,  peut  avoir  de  graves  résultat* I 
chez  un  phthisique,  peuvent  être  suivis  dans  les  premiers  temps  de  la  maladie,! 
lorsque  l’intégrité  du  tube  intestinal  existe  encore,  et  lorsqu’un  mouvement  fébrile,  j 

(1)  Devergie,  Journal  de  méd.  et  de  cliir.  prat .,  1836,  p.  508. 

(2)  Amelung,  Hufeland's  Journal,  août  1831. 

(3)  Roche,  Dictionnaire  de  méd.  et  de  chir.  pratiques,  art.  PriTinsiE. 
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mémo  léger,  ne  s’cst  point  produit.  Dans  le  cas  contraire,  un  régime  doux,  peu 
nourrissant,  est  le  seul  qui  doive  être  recommandé. 

Voici  des  traitements  composés  d’un  plus  ou  moins  grand  nombre  des  moyens 
exposés  plus  haut,  et  mis  en  usage  par  les  principaux  auteurs  qui  se  sont  occupés 
de  cette  maladie. 

Traitement  de  Morton  (1).  — Première  époque.  — Une  saignée  du  bras  de 
180,  210,  240,  300  grammes,  répétée  à des  intervalles  convenables,  suivant  la 
force  du  sujet  et  l’intensité  des  symptômes. 

Après  la  saignée,  surtout  s’il  y a embarras  gastrique,  un  émétique  : répéter  le 
vomitif  tous  les  trois  ou  quatre  jours,  à quatre  ou  cinq  reprises.  Le  moment  le  plus 
favorable  pour  l’administration  du  vomitif  est  un  peu  avant  le  soir. 

Après  le  vomitif,  un  opiat  suivant  des  formules  très-différentes;  dans  les  princi- 
pales, il  entre  du  laudanum  liquide  et  de  la  thériaque. 

Pour  débarrasser  le  malade  de  ses  saburres,  un  cathartique,  principalement  com- 
posé de  manne  et  d’huile  d’amandes  douces. 

Les  diaphoniques,  les  vésicatoires  aux  bras  et  entre  les  épaules,  un  grand 
nombre  de  médicaments  dits  thoraciques  et  pulmonaires,  un  régime  sévère  et  le 
repos  du  corps  et  de  l’esprit,  viennent  compléter  le  traitement  de  cette  première 
époque,  dans  laquelle  Morton  croit  avoir  guéri  un  grand  nombre  de  malades.  Les 
partisans  les  plus  exclusifs  des  anciens  ne  se  croiront  sans  doute  pas  obligés  de 
regarder  les  observations  de  Morton  comme  l’expression  d’une  vérité  démontrée; 
les  erreurs  de  diagnostic,  à une  époque  aussi  peu  éloignée  du  début  de  la  maladie, 
ont  dû  être  nécessairement  très-nombreuses,  et  les  résultats  thérapeutiques  trom- 
peurs, par  conséquent.  L’absence  de  toute  observation  ne  nous  permet  pas  de  juger 
autrement  cet  auteur. 

Deuxième  époque.  — N’employer  la  saignée  que  dans  le  cas  de  complication 
péripueumonique ; prescrire  les  pectoraux  et  les  altérants,  et  surtout  l’usage  pro- 
longé des  balsamiques.  Contre  la  diarrhée,  employer  les  astringents  et  les  narcoti- 
ques; contre  la  chaleur  hectique,  la  diète  lactée;  s’il  y a des  accidents  gastriques, 
prescrire  le  lait  d’ànesse,  etc. 

Troisième  époque. — Les  principaux  médicaments,  dans  ce  degré  de  la  phthisie, 
sont  les  altérants,  les  expectorants,  les  balsamiques,  et  toujours  les  cordiaux,  à 
cause  de  la  prostration  des  forces.  Le  quinquina  doit  être  employé  lorsque  la  fièvre 
prend  un  caractère  putride;  cependant  Morton  affirme  qu’il  n’a  jamais  vu  le  quin- 
quina réussir  dans  la  fièvre  intermittente  des  phthisiques  de  la  même  manière  que 
dans  une  fièvre  intermittente  ordinaire. 

Ces  moyens,  utiles  contre  les  symptômes,  ne  guérissent  pas  la  phthisie  comme  il 
le  croyait. 

Traitement  de  Fr.  Hoffmann  (2). — Il  a exposé  avec  soin  le  traitement  tel  qu’il 
était  'a  son  époque.  Le  lait,  recommandé  déjà  par  Hippocrate  (3)  et  plus  tard  par 
Galien  (4),  doit  être  prescrit  dans  tout  le  cours  de  la  maladie.  Le  petit-lait  a aussi 
de  très-grands  avantages.  Le  lait  d anesse  et  le  lait  de  chèvre  doivent  être  placés 

(1)  Morton,  Opéra  omnia,  t.  I,  p.  58  Lwgduni,  1737. 

(2)  Hoffmann,  Opéra  omnia  : üe  affect,  phth.  cur.  Genevæ,  1701 , t.  III,  p.  189. 

(3)  Hippocrate,  Œuvres  complètes,  traduction  Littré. 

(4)  Galien,  Methodus  medendi,  lib.  V,  cap.  xn. 


i/lO  MALADIES  DES  VOIES  RESPIRATOIRES. 

au  premier  rang;  on  peut  les  rendre  plus  efficaces  encore  en  faisant  manger  à ces 
animaux  des  plantes  médicamenteuses,  telles  (juc  les  ronces,  le  cytise,  la  scabieuse, 
la  véronique,  etc.  On  peut  leur  donner  une  vertu  médicamenteuse  plus  puissante 
encore  en  les  unissant  à d’autres  médicaments,  et  en  particulier  aux  infusions  et 
aux  décoctions  des  plantes  dites  vulnéraires  et  pectorales  : le  tussilage,  le  plantain 
aigu,  da  scabieuse,  l’aigremoine,  le  lierre  terrestre,  etc.,  etc.  On  peut  faire  servir 
le  lait  de  véhicule  à presque  tous  les  autres  médicaments  qu’on  emploie  contre  la 
phthisie,  et  que  le  plus  souvent  on  donne  séparément. 

Les  laxatifs  sont  employés  dans  les  premiers  temps  de  la  maladie  ; les  opiacés  et 
les  diurétiques  viennent  ensuite;  puis  les  balsamiques,  les  poudres  tempérantes, 
qui  doivent  être  également  administrées  dans  le  lait.  Voici  la  formule  d’une  de  ces 
poudres  : 

^ Nacre  de  perle J aa  g Nitrate  de  potasse U gram. 

Yeux  d’écrevisse .(  c‘  ‘ Huile  distillée  de  macis égouttes. 

Mêlez.  A prendre  à la  dose  de  h grammes. 

Pour  calmer  la  violence  des  symptômes,  prescrire  des  bains  d’eau  douce  avec 
une  suffisante  quantité  de  lait  de  vache  et  de  sulfate  de  potasse. 

Le  traitement  préservatif  consiste  à employer  la  saignée  contre  l’hémoptysie;  les  , 
tempérants,  les  laxatifs,  contre  une  trop  grande  excitation;  et  enfin  le  fameux 
régime  de  Celse,  que  nous  ferons  connaître  un  peu  plus  loin. 

L’ensemble  de  ces  moyens  aurait-il  une  grande  efficacité?  C’est  ce  qu’il  est  im- 
possible de  dire;  car,  dans  les  observations  fournies  par  Fr.  Hoffmann,  on  ne 
trouve  pas  des  éléments  suffisants  pour  un  diagnostic  positif,  et  la  solidité  de  la 
guérison  n’est  pas  démontrée. 

[Le  traitement  par  le  petit-lait  a eu  de  nombreux  apologistes  depuis  F.  Hoffmann; 
il  est  fort  en  honneur  en  Allemagne  et  dans  les  montagnes  de  la  Suisse  (1)  ; le  lait 
que  l’on  préfère  est  celui  de  brebis.  Les  praticiens  russes  font  usage  de  lait  de 
jument  fermenté,  connu  sous  le  nom  de  koumiss  (2).  Du  traitement  par  le  lait  on 
peut  rapprocher  ce  que  l’on  appelle  en  Allemagne  la  cure  du  raisin.  Lait  et  raisin 
sont  d’ailleurs  deux  substances  dont  les  malades  font  usage  simultanément  dans 
beaucoup  de  localités  (3)  ]. 

Traitement  de  Robert  Thomas.  — La  saignée  sera  employée  au  début  de  la 
phthisie,  quand  l’oppression  et  les  douleurs  de  la  poitrine  seront  considérables. 

Le  lait,  et  principalement  le  lait  d’ànesse,  doit  être  donné  en  grande  quantité;  s’il 
a un  effet  purgatif,  on  y mêlera  une  certaine  dose  d’eau  de  chaux.  Le  lait  de  femme  i 
a une  vertu  curative  plus  grande  encore. 

Pour  empêcher  les  tubercules  de  s’enflammer,  les  amender  ou  même  les  faire 
disparaître  complètement,  on  doit  prescrire  une  solution  de  chlorhydrate  de  chaux, 
en  commençant  par  quatre  grammes  chaque  jour,  et  augmentant  graduellement 
la  dose.  L’inspiration  des  vapeurs  de  Y éther  sulfurique , l’habitation  dans  un  lieu 
communiquant  avec  un  étable  à vaches,  l’usage  de  la  digitale  pourprée,  sont 
encore  des  moyens  très-utiles  dans  cette  période.  Ce  dernier  médicament  surtout 

(1)  Carrière,  Les  cures  de  petit-lait  en  Allemagne  et  en  Suisse  dans  le  traitement  des  ma- 
ladies chroniques.  Paris,  1860. 

(2)  Fonssagrives,  Thérapeutique  de  la  phthisie  pulmonaire.  Paris,  1866,  p.  125. 

(3)  ld.,  ibid.,  p.  129.  — Voyez  aussi  Ilerpin  (de  Metz),  Du  raisin,  1865. 
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est  employé  avec  beaucoup  d’avantages;  une  des  préparations  les  plus  simples  est 
l’infusion  faite  ainsi  qu’il  suit  : 

ïfi  Feuilles  de  digitale  pourprée  sèches A gram. 


Eau  bouillante 250  gram. 

A prendre  à la  dose  de  15  grammes. 

Le  chlorhydrate  de  baryte,  l’hydriodate  de  potasse,  l’émétique,  le  sulfate  de 
cuivre,  les  expectorants,  et  presque  tous  les  autres  remèdes  que  nous  avons  signa- 
lés plus  haut,  sont  ensuite  indiqués  par  le  docteur  Robert  Thomas. 

Dans  la  période  d’ulcération,  les  balsamiques  tiennent  le  premier  rang,  et,  sui- 
vant Thomas,  le  copaliu  peut  être  administré  à la  dose  de  20  à 30  gouttes;  mais  la 
myrrhe  est  le  médicament  sur  lequel  on  doit  le  plus  compter. 

Contre  les  sueurs,  le  médicament  employé  de  préférence  par  Thomas  est  une 
infusion  de  roses  avec  une  quantité  d’acide  sulfurique  suffisante  pour  lui  donner  un 
degré  agréable  d’acidité. 

Quant  à l’ii  fluence  du  climat,  Thomas  émet  l’opinion  que  le  passage  d’un  pays 
froid  dans  un  pays  chaud  est  utile  dans  le  premier  degré  de  la  phthisie,  et  qu’il  est 
nuisible,  au  contraire,  dans  la  période  d’ulcération. 

Traitement  de  William  Stokes.  — Garder  la  chambre,  défendre  tout  exercice 
du  poumon.  Une  seule  saignée  du  bras,  si  le  sujet  est  robuste  et  le  pouls  fiévreux; 
sangsues  appliquées  en  petit  nombre  alternativement  aux  régions  sous-claviculaire 
et  axillaire  du  côté  affecté  : répéter  fréquemment  cette  saignée  locale  ; quelquefois 
on  pourra  placer  des  ventouses  sur  les  piqûres.  Entretenir  la  liberté  du  ventre 
régime  principalement  composé  de  laitage,  de  substances  farineuses  et  de  légumes 
légers. 

Par  ce  traitement,  dit  Stokes,  le  râle  disparaît  ordinairement,  la  force  du  mur 
mure  vésiculaire  augmente,  la  matité  diminue,  et  tous  les  symptômes  s’amendent. 
On  fait  alors  usage  des  moyens  suivants  : 

Appliquez,  environ  tous  les  trois  jours,  sous  la  clavicule  et  sur  le  bord  du  sca- 
pulum,  un  vésicatoire  de  U ou  5 centimètres  de  diamètre;  continuez  l’emploi  de  ce 
moyen  pendant  plusieurs  semaines,  puis  vous  pourrez  le  convertir  en  un  cautère 
superficiel,  en  plaçant  à sa  surface  un  disque  de  feutre  et  un  mélange  d’onguent 
mercuriel  et  d’onguent  de  Sabine. 

On  calmera  la  toux  à l’aide  de  la  potion  suivante  : 


Mucilage  arabique 99  gram. 

Sirop  de  limon 15  gram. 

Eau  pure 75  gram. 


Eau  de  laurier-cerise ....  2 à A gram. 
Acétate  de  morphine 5 centigram. 


Dès  que  le  cautère  est  établi,  frictions  avec  un  Uniment  térébenthiné,  dont  voici 
la  formule  suivant  le  docteur  Cless,  de  Sluttgard(l). 

Huile  de  térébenthine 90  gram.  Huile  volatile  de  limon A gram. 

Acide  acétique 15  gram.  Jaune  d’œuf n°  1. 

Hydrolat  de  roses 75  gram. 

Triturez  le  jaune  d’œuf  avec  l’huile  de  térébenthine  et  de  limon  ; ajoutez  ensuite  peu  à peu 
l’acide  acétique  et  l'hydrolat. 


(1)  Cless  (de  Stuttgard),  Wurlemberger  med.  Correspondenzblatt,  t.  XI,  n°  11. 
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Suivant  Stokes,  ce  médicament,  si  facile  à mettre  en  usage,  a une  très-grande 
efficacité;  mais  malheureusement  ce  n’est  là  qu’une  assertion. 

Faire  ensuite  les  fumigations  suivantes  : 

Eau  bouillante 400  gram.  | Dissolvez-y  : extrait  de  ciguë.  0er,75  à 1 gr. 

Faites  aspirer  la  vapeur  qui  s’élève  de  cette  solution. 

[ Traitement  de  Beau.  — Nous  avons  dit  que  Beau  (1)  admettait  un  antagonisme 
entre  la  phthisie  et  l’intoxication  saturnine.  Cette  opinion,  appuyée  sur  des  consi- 
dérations ingénieuses  (2),  bien  plus  que  sur  l’observation,  a engagé  ce  médecin  à 
imprégner  de  plomb  quelques  phthisiques  de  son  service;  et  il  assure  l’avoir  fait 
avec  succès. 

Tl  faisait  préparer  des  pilules  renfermant  0gr,10  de  céruse , et,  par  une  augmen- 
tation rapide,  mais  progressive,  était  arrivé  à en  donner  huit  par  jour.  On  en  sus- 
pendait l'usage  ou  l’on  en  diminuait  la  dose  aussitôt  qu’il  se  manifestait  de  l’ar- 
thralgie,  ou  lorsque  le  malade  lui  paraissait  suffisamment  imprégné,  c’est-à-dire 
à l’apparition  simultanée  du  liséré,  de  l’analgésie  et  du  teint  ictéroïde  qui  carac- 
térise, comme  on  sait,  le  premier  degré  de  l’empoisonnement  saturnin. 

Les  principaux  effets  de  ce  traitement  sont  la  suppression  de  l’expectoration, 
des  hémoptysies  et  de  la  toux.  La  phthisie  n’était  pas  guérie,  il  est  vrai,  mais  elle 
était  devenue  sèche. 

Le  seul  inconvénient  sérieux  que  présente  jusqu’ici  le  traitement  par  le  plomb, 
c’est  l’anorexie  qu’il  amène  inévitablement.  On  pourrait  essayer  d’administrer  le 
médicament  en  frictions,  absolument  comme  on  le  fait  pour  le  mercure  chez  les 
individus  dont  l’estomac  ne  le  supporte  pas. 

La  céruse  a été  préférée  à l’acétate  de  plomb,  parce  que  son  action  sur  la  mu- 
queuse stomacale  est  beaucoup  moins  irritante. 

L’usage  des  préparations  plombiques,  dans  la  phthisie,  n’est  pas  nouveau;  mais 
on  ne  les  employait  que  contre  les  sueurs  et  la  diarrhée  colliqnatives. 

J.  Lecoq,  ayant  fait,  en  présence  de  Fonssagrives  (3),  à l’hôpital  de  Cherbourg, 
des  essais  sur  l’emploi  du  plomb,  est  arrivé  à la  conviction  de  l’inutilité  de  ce 
moyen. 

Traitement  de  Fuster  (k). — Le  professeur  de  Montpellier  a expérimenté  l’usage 
combiné  de  la  viande  crue  et  de  l’alcool  dans  le  traitement  de  la  phthisie.  — De  100 
à 300  grammes  de  viande  de  bœuf  ou  de  mouton,  sous  forme  de  bols  saupoudrés 
de  sucre,  sont  ingérés  par  jour,  et  les  malades  prennent  pour  boisson  de  l’eau  froide 
ou  sucrée  dans  laquelle  on  suspend  100  grammes  de  pulpe  de  viande  pour  500 
grammes  d’eau.  De  plus,  on  ordonne  une  potion  contenant  100  grammes  d’alcool 
à 20°.  Baumé  pour  300  grammes  de  véhicule,  à prendre  par  cuillerées  dans  la 
journée. 

Cette  médication  est  encore  trop  nouvelle  pour  être  jugée.  ] 

(1)  Beau,  De  la  médication  saturnine  dans  le  traitement;  de  la  phthisie  pulmonaire  (Ga-  \ 

zette des  hôpitaux,  17  mai  1859,  p.  229).  , 

(2)  Beau,  Leçons  sur  la  dyspepsie , recueillies  par  Thibierge  ( Moniteur  des  hôpitaux , 1853). 

(3)  Fonssagrives,  Thérapeutique  de  la  phthisie  pulmonaire.  1866,  p.  119. 

(4)  Fuster.  Comptes  rendus  de  l'Académie  des  sciences,  1865,  et  Fonssagrives,  loco  citato, 
p.  195. 
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Régime.  — C’est  ici  le  lieu  d’exposer  Je  régime  indiqué  par  Celsc  (1),  et  qui  a 
été  recommandé,  avec  quelques  modifications,  par  la  plupart  des  médecins  venus 
après  lui. 

Régime  de  Celse.  — Si  les  forces  sont  abattues,  entreprendre  une  longue  navi- 
gation, changer  de  climat,  de  telle  sorte  qu’on  se  trouve  dans  un  air  plus  dense  que 
celui  que  l’on  quitte.  Si  l’on  ne  peut  naviguer,  faire  un  exercice  passif,  soir  en 
litière,  soit  d’une  autre  manière.  Abandonner  les  affaires  et  mettre  de  côté  tout  ce 
qui  peut  porter  de  l’inquiétude  dans  l’esprit.  Se  livrer  au  sommeil  aussi  longtemps 
que  possible.  Éviter  les  rhumes  et,  pour  cela,  fuir  en  même  temps  et  le  soleil  et  le 
froid,  se  couvrir  la  bouche  ; employer,  contre  les  plus  légères  toux,  les  remèdes 
appropriés  ; faire  usage  de  boissons  aqueuses  et  de  laitage. 

A l’époque  où  Celse  écrivait,  on  ordonnait  aux  malades  de  l’Italie  un  voyage  à 
i Alexandrie;  en  France,  et  par  des  raisons  analogues,  nous  prescrivons  à nos  malades 
j le  voyage  sur  les  bords  de  la  Méditerranée.  INice  est  la  ville  où  on  les  envoie  de 
préférence.  Barth  (2)  a démontré  qu’on  trouvait  à Hyères  les  meilleures  conditions 
climatériques  qu’on  puisse  désirer. 

Il  y a peu  de  chose  à ajouter  à ce  qui  a été  recommandé  par  Celse  : l’abstinence 
des  boissons  alcooliques,  trop  excitantes,  et  de  tous  les  excès  qui  peuvent  porter  la 
f perturbation  dans  l’organisme,  voilà  ce  qui  complète  le  régime  à suivre  et  les  pré- 
cautions générales  à prendre  dans  le  traitement  de  la  phthisie. 

Résumé , ordonnances.  — En  résumé,  le  traitement  de  la  phthisie  pulmonaire 
consiste:  1°  dans  un  grand  nombre  de  moyens,  vantés  comme  procurant  la  gué- 
rison de  la  maladie,  et  dont  nous  n’avons  pas  pu,  en  étudiant  attentivement  les  faits, 
reconnaître  l’efficacité  ; 2°  dans  quelques  autres,  tels  que  les  émollients,  les  nar- 
cotiques, elc. , dont  l’utilité  est  démontrée,  mais  qui  ne  s’adressent  qu’à  quelques 
I symptômes,  et  qui  sont  impuissants  pour  arrêter  la  marche  toujours  croissante  de 
la  maladie.  Quant  au  traitement  qui,  suivant  plusieurs  auteurs,  doit  préserver  les 
| sujets  prédisposés,  il  n’est  fondé  que  sur  des  conjectures. 

Jre  Ordonnance.  — Traitement  de  la  phthisie  pulmonaire  peu  avancée,  avec  toux 

et  oppression  considérables. 

1°  Pour  tisane  : 

Fleurs  de  tussilage U gram.  | Eau • 1 kiiogr. 

Faites  infuser  pendant  un  quart  d’heure. 

Édulcorez  avec  sirop  de  capillaire 30  gram. 

2°  Tous  les  soirs  une  pilule  de  3 à 5 centigrammes  d’extrait  thébaïque. 

3°  Appliquer  sur  le  sternum  et  entre  les  deux  épaules,  s’il  existe  quelques  dou- 
leurs, un  emplâtre  de  j)oix  de  Bourgogne  ou  de  diachylon. 

ô°  Régime  doux  et  léger:  laitage,  œufs,  poisson,  viandes  blanches;  s’abtenirde 
vin  pur  et  de  liqueurs  fortes;  exercice  modéré  ; éviter  toute  cause  de  refroidisse- 
ment; porter  de  la  flanelle  sur  la  peau. 

(1)  Celse,  De  re  medica,  edit.  Fouquier  et  Itatier,  lib.  III.  cap.  xxu. 

(2)  Barth,  Notice  sur  le  climat  d’ Hyères  ( Arch . demild.,  3e  série,  t.  XIII,  p.  161).  

Voy.  aussi  E.  Carrière,  Le  climat  de  l’Italie  sous  le  rapport  hygiénique  et  médical.  Paris 
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//  Ordonnance,  Iraitiment  de  la  j.hthisie  compliquée  d'une  phlegmasie 

intercurrente. 

1 I oui  tisane,  infusion  de  Heurs  de  mauve  et  de  capillaire,  édulcorée  avec  le 
sirop  de  gomme. 

2°  Saignée  de  200  a 300  grammes,  qu’on  répétera  s’il  est  nécessaire,  mais  avec 
beaucoup  de  réserve,  ou  bien  10  à 12  sangsues  sur  les  parois  de  la  poitrine;  chez, 
les  enfants  2 à 6 sangsues,  suivant  l’âge. 

3°  if  Tartre  stibié 0 e r , 1 0 Sirop  diacode 10  gram. 

Eau  de  fleur  d’oranger. . . 4 006', 00  Sirop  simple 25  gram. 

A prendre  par  cuillerées  de  deux  en  'deux  heures. 

U°  Diète,  repos  au  lit. 


IIIe  Ordonnance — Phthisie  à.  la  seconde  période,  avec  sueurs  abondantes. 

1°  Pour  tisane  : 

Seconde  décoction  de  lichen  d’Islande,  édulcorée  avec  parties  égales  de  sirop 
8ciUi tique  et  de  sirop  simple. 

2°  if  Acétate  de  plomb.,  | I Sucre 2 gram. 

Opium J aa  ,:>U  cent‘Sr*  | 

Divisez  en  vingt  paquets.  Dose  : un  le  matin  et  un  le  soir. 


Ou  bien,  administrez  l’agaric  blanc  ainsi  qu’il  suit  : 

'if  Agaric  blanc  en  poudre .... . 2 gram.  | Sucre  blanc  pulvérisé 4 gram. 

Divisez  en  dix  paquets,  donton  prendra  de  deux  à huit  ou  dix  par  jour.  On  devra  s’arrêter 
si  le  médicament  provoque  des  selles  trop  abondantes. 


3°  Maintenir  le  malade  dans  une  température  douce;  éviter  les  mouvements  qui 
pourraient  le  fatiguer  ou  accélérer  la  respiration. 
k°  Régime,  ut  supra. 


IVe  Ordonnance.  — Traitement  de  la  phthisie  avec  diarrhée  colliquative. 


1°  Pour  boisson,  eau  de  riz  édulcorée  avec  le  sirop  de  coings. 

2°  Matin  et  suir,  un  lavement  avec  une  décoction  de  graine  de  lin  et  10  à 15 
gouttes  de  laudanum  de  Sydenham.  Chez  les  enfants,  la  dose  de  laudanum  sera  de 
2 à 6 gouttes,  suivant  l’àge. 


3°  if  Infusion  de  roses  rouges.  130  gram. 
Teinture  de  cachou 5 gram. 


Sirop  de  coings 


35  gram. 


A prendre  par  cuillerées  dans  la  journée;  on  pourra  remplacer  cette  potion  par  00  à 80 
grammes  de  décoction  blanche  de  Sydenham. 


U°  Diète;  ne  permettre,  lorsque  la  diarrhée  est  médiocrement  abondante,  qu’un 
ou  deux  potages  au  riz  par  jour. 

Nous  ne  présenterons  point  d’ordonnance  pour  le  traitement  de  la  phthisie  avec 
redoublement  fébrile  périodique,  ou  avec  hémoptysie,  parce  que  ces  traitements 
sont  les  mêmes  que  ceux  des  fièvres  intermittentes  ef  de  l’hémorrhagie  pulmonaire. 
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Résumé.  — Traitement  curatif.  — Antiphlogistiques,  iode,  goudron,  créosote, 
balsamiques,  préparations  sulfureuses,  proto-iodure  de  fer,  digitale,  vomitifs, 
sels  alcalins,  hydrochlorate  de  chaux,  narcotiques,  fenouil  d’eau,  phellandie, 
huile  de  foie  de  morue,  nitrate  d’argent,  acétate  de  plomb,  charbon,  séton,  cau- 
tères, moyens  mécaniques,  climat. 

Traitement  palliatif.  — Antiphlogistiques,  émollients,  narcotiques,  emplâtres 
sur  les  parois  de  la  poitrine,  traitement  de  l’hémoptysie,  expectorants,  acétate  de 
plomb,  agaric  blanc,  nitrate  d’argent  (contre  la  diarrhée),  sulfate  de  quinine,  digi- 
tale, régime  lacté. 

Traitement  prophylactique  — Régime,  etc. 


ARTICLE  X. 

ALTÉRATIONS  DU  PARENCHYME  PULMONAIRE  PAR  DES  CORPS  ÉTRANGERS 

PULVÉRULENTS. 

[C’est  une  opinion  fort  ancienne  et  presque  instinctive  que  l’inspiration  de 
matières  pulvérulentes  n’est  pas  sans  danger,  et  qu’elle  peut  produire  des  maladies 
du  parenchyme  pulmonaire,  surtout  chez  les  artisans  exposés  habituellement  à 
l’action  des  poussières  de  différente  nature.  Néanmoins,  quelques  auteurs  ont  pu 
nier  l’influence  d’un  air  chargé  de  molécules  organiques  ou  inorganiques,  et  attri- 
buer à d’autres  conditions  professionnelles  le  développement  d’un  grand  nombre 
d’affections  pulmonaires.  Cette  opinion  pouvait  être  soutenue  à l'époque  où  l’on 
pensait  que  les  poussières  introduites  dans  les  poumons  produisaient  la  phthisie 
tuberculeuse;  mais  toute  objection  doit  tomber  depuis  que  l’on  a reconnu  des 
lésions  spéciales,  propres  à chaque  espèce  de  pondre,  et  que  l’on  a démontré  ana- 
tomiquement l’incrustation  de  ces  poussières  dans  le  parenchyme  pulmonaire. 

Ramazzini  (1)  avait  déjà  fait  quelques  remarques  sur  ce  sujet,  mais  ses  asser- 
tions manquent  de  preuves  anatomiques.  Voici  quelques  passages  de  cet  auteur  : 
« Les  plâtriers,  malgré  le  soin  qu’ils  ont  de  se  couvrir  la  bouche  d’une  toile,  ava- 
lent une  certaine  quantité  de  particules  gypseuses  qui  voltigent  dans  l’air,  et  qui, 
pénétrant  dans  les  organes  de  la  respiration,  se  mêlent  à la  lymphe,  se  concrètent 

en  tophus,  et  forment  des  incrustations  dans  les  replis  tortueux  des  poumons 

Les  ouvriers  qui  séparent  la  farine  d’avec  le  son  au  moyen  des  bluteaux,  ceux  qui 
secouent  et  portent  les  sacs,  quoiqu’ils  garantissent  leur  visage,  ne  peuvent  s’em- 
pêcher d’avaler  avec  l’air  qu’ils  respirent  les  particules  qui  y voltigent.  Ils  devien- 
nent eu  peu  de  temps  sujets  à la  toux,  essoufflés,  enroués,  et  enfin  asthmatiques, 
quand  leur  trachée-artère  et  leurs  poumons,  incrustés  de  farine,  empêchent  la 

circulation  de  l’air  dans  leur  cavité Ceux  qui,  dans  les  carrières,  séparent  les 

masses  de  marbre  des  rochers  où  elles  tiennent;  ceux  qui  les  scient,  qui  les  tail- 
lent et  en  font  des  statues  et  d'autres  ouvrages,  avalent  souvent,  en  respirant,  des 
fragments  de  pierre  anguleux,  pointus,  qui  sautent  sous  leurs  marteaux;  aussi 
sont-ils  tourmentés  de  la  toux,  et  quelques-uns  d’entre  eux  deviennent-ils  asthma- 
tiques et  phthisiques Mêmes  remarques  pour  les  ouvriers  en  chanvre,  lin, 


(t)  Ramazzini,  Traité  clés  maladies  des  artisans. 
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laine,  crin,  elc.  Quant  à ceux  qui  aiguisent  au  grès  les  rasoirs  et  les  lancettes,  ils 
sont  surtout  affectés  de  maladies  des  yeux.  » 

On  trouve  ensuite,  dans  les  anciens  journaux  et  recueils  de  médecine,  quelques 
observations  éparses  sur  les  maladies  pulmonaires  produites  par  la  poussière  du 
charbon  de  terre.  Clarke,  dans  son  Trait?  de  la  phthisie,  reconnaît  cette  influence. 
Alison  (d’Édimbourg)  appelle  l’attention  sur  la  maladie  pulmonaire  qui  fait  mourir 
presque  tous  les  tailleurs  de  pierre  avant  l’âge  de  cinquante  ans.  Le  docteur  Forbes 
parle  de  la  phthisie  des  mineurs  de  la  province  de  Cormvall.  Enfin  le  docteur  Knighl 
fait  connaître  la  maladie  des  rémouleurs  de  Shef/ietd,  maladie  analogue  à la 
phlhisie,  et  qui  fait  succomber  les  ouvriers  entre  vingt-huit  et  trente-deux  ans. 
Selon  cet  auteur,  le  rémoulage  à sec  est  le  plus  dangereux,  et  particulièrement 
celui  des  fourches.  Benoiston  (de  Châteauneuf)  signale  aussi  l’influence  des  pous- 
sières, mais  ses  relevés  statistiques  sont  un  peu  confus. 

Andral  (1)  adonné  une  description  de  la  maladie  des  caillouteux , ou  tailleurs 
de  pierres  à fusil  cle  M canes  (Loir-et-Cher).  Selon  Andral,  c’est  une  affection 
tuberculeuse;  mais  l’auteur  ne  croit  pas  devoir  l’attribuer  aux  poussières  siliceuses 
qui  pénètrent  dans  les  poumons.  Celte  phthisie  reconnaît  surtout  pour  cause  le 
froid,  l’insuffisance  d’air  et  de  lumière,  la  vie  sédentaire,  la  misère  et  toutes  ses 
conséquences. 

La  plupart  des  auteurs  modernes  exclurent  du  cadre  de  la  phthisie  les  malades 
de  cette  nature,  et  bientôt  on  oublia  et  les  commentaires  et  les  faits  eux-mêmes, 
ou  on  les  nia.  Ainsi  Parent-Duchâtelet  (2)  nie  l’influence  des  matières  pulvéru- 
lentes sur  la  respiration,  et  il  cite  comme  exempts  d’accidents  les  batteurs  de  tapis 
et  de  matelas,  les  arçon neurs,  les  plâtriers,  les  boulangers,  les  ouvriers  des  manu- 
factures de  tabac. 

Cependant  de  nouvelles  observations  intéressantes  furent  recueillies  à diverses 
époques.  Nous  citerons  surtout  celles  de  Rilliet  (3),  Béhier  (ô),  Piorry  et  Raci- 
borski  (5),  Quevenne  (6),  Monneret  (7),  l’analyse  faite  par  Grassi  (8),  et  enfin  les 
consultations  de  Bouillaud,  Lafont  et  Escoffier  (9). 

Mais  les  travaux  récents  de  Hall,  Desayvre,  Tardieu  et  Yernois,  réveillèrent 
l’attention  à cet  égard  et  placèrent  la  question  sous  son  véritable  jour,  en  démon- 
trant qu’il  s’agit  de  maladies  mécaniques  d’une  nature  toute  particulière,  et  non 
de  la  phthisie  tuberculeuse. 

Le  mémoire  de  Hall  (10)  est  relatif  à la  maladie  des  aiguiseurs  de  Sheffield, 
et  il  ne  contient  pas  beaucoup  plus  de  détails  que  celui  plus  ancien  du  docteur 


(1)  Laennec,  Auscultation,  4e  édition.  Paris,  1837,  t.  I,  p.'324,  t.  II,  p.^188. 

(2;  Parent-Duchâtelet,  Traité  d’hygiène  publique.  Paris,  1826,  t.  II,  p-  697. 

(3)  Rilliet,  Mémoire  sur  la  pseudo-mélanose  des  poumons  ( Archives  gén.  deméd.,  1838, 
3e  série,  t.  II,  p.  ICO). 

(4)  Béhier,  Diathèse  mélanique  observée  à l'hôpital  Saint-Louis  ( ihid .,  1838,  3e  série, 
t.  III,  p.  287). 

(5)  Raciborski,  Gazette  des  hôpitaux , 1847. 

(6)  Quevenne,  ibid.fl&hi. 

(7)  Monneret,  observation  publiée  par  A.  Tardieu. 

(8)  Grassi,  ibid. 

(9)  Escoffier,  ibid. 

(10)  Hall,  British  medical  Journal. — Analyse  dans  Gazette  hebdomadaire,  185(3,  p.  400. 
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Knight.  Le  travail  de  Desayvre  (1)  est  relatif  à la  maladif'  des  aiguiseurs  de  la 
manufacture  d'armes  de  Châtellerault , et  ceux  de  A.  Tardieu  (2)  et.Vernois  (3) 
donnent  la  description  de  la  maladie  des  mouleurs  en  cuivre.  Nous  allons  analyser 
ces  trois  derniers  mémoires. 

.vinintlie  des  aiguiseurs.  — Desayvre  a recueilli  toutes  ses  observations  à la 
manufacture  d’armes  de  Châtellerault  (Indre),  et  il  a reconnu  que  de  toutes  les 
opérations  qui  se  pratiquent  dans  celle  fabrique,  celle  de  l’aiguisage  est  la  plus 
dangereuse.  Quand  l’aiguisage  se  pratique  à sec,  il  s’élève  des  meules  une  poussière 
siliceuse  très-abondante  et  en  même  temps  très-ténue,  dont  une  partie  pénètre, 
par  la  respiration,  jusque  dans  les  cellules  pulmonaires;  l’application  d’un  linge  au 
devant  du  nez  et  de  la  bouche  n’est  qu’un  moyen  fort  insuffisant  de  préservation. 
Si  les  meules  sont  mouillées  (modification  introduite  depuis  quelques  années  dans 
ce  genre  de  travail),  la  poussière  est  moins  abondante,  mais  cependant  il  en  pé- 
nètre encore  une  certaine  quantité  dans  les  poumons.  L’introduction  de  cette 
poudre  siliceuse  est  favorisée  par  l’action  de  parler  ou  de  chanter;  les  ouvriers 
qui  parlent  peu  et  bas  ou  qui  ne  chantent  pas  sont  moins  rapidement  affectés  que 
les  autres. 

La  poussière  inorganique  introduite  ainsi  dans  les  poumons  n’agit  ni  chimique- 
ment ni  mécaniquement  sur  la  muqueuse  pulmonaire,  du  moins  pendant  très-long- 
temps, car  on  voit  des  ouvriers  aiguiseurs  exercer  leur  profession  sans  accidents 
pendant  vingt  ou  trente  ans.  Mais  elle  se  fixe,  s’incruste  et  s’incarne  dans  le  pou- 
mon, à tel  point  qu’elle  ne  peut  être  expulsée  ni  par  les  efforts  de  toux  ni  par 
l’expectoration.  Selon  Desayvre,  elle  ne  devient  dangereuse  que  quand  il  se  dé- 
veloppe des  bronchites,  des  pneumonies  ou  des  pleurésies.  Agissant  alors  comme 
un  véritable  corps  étranger,  elle  empêche  la  résolution  de  ces  affections  et  finit  par 
amener  un  engorgement  permanent  des  poumons.  Aussi  Desayvre  considère-t-il 
la  maladie  comme  une  pneumonie  chronique,  ainsi  que  le  docteur  Hall. 

Les  lésions  anatomiques  sont  les  suivantes  : 

Le  poumon  contient,  du  sommet  à la  base,  un  grand  nombre  de  grains  blancs 
ou  noirs , plus  ou  moins  durs,  qui  paraissent  occuper  les  cellules  aériennes.  Les 
grains  blancs  sont  uniquement  formés  de  silice;  les  grains  noirs  résultent  d’un 
mélange  de  silice  et  de  matière  noire  pulmonaire . analogue  à la  mélanose,  dit 
Desayvre. 

Le  parenchyme  pulmonaire  présente,  suivant  le  degré  de  la  maladie,  de  l’ hépati- 
sation rouge , de  Y induration  ou  des  cavernes.  La  muqueuse  bronchique  est  rare- 
ment affectée.  Il  y a toujours  des  traces  de  pleurésie  double. 

Les  symptômes  ne  correspondent  pas  exactement  aux  trois  degrés  anatomiques 
que  nous  venons  d’indiquer.  Néanmoins  il  y a aussi  trois  périodes  dans  l’évolution 
de  la  maladie. 

« Dans  la  première  période , caractérisée  par  la  présence  des  corps  étrangers  dans 

(1)  Desayvre,  Études  sur  les  malades  des  ouvriers  de  la  manufacture  d'armes  de  Châtelr 
lerault  (Annales  d’ hygiène,  Paris,  1856). 

(2)  A.  Tardieu,  Etude  hygiénique  sur  la  profession  de  mouleur  en  cuivre  (Annales  (F hy- 
giène., 1854). 

(3)  Vernois,  De  l’action  des  poussières  sur  la  santé  des  ouvriers  charbonniers  et  mou- 
leurs bronze  (Annales  d'hygiène,  2e  série,  1858,  t.  IX,  p.  344). 
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les  poumons,  sans  altération  du  tissu  de  ces  organes,  nous  trouvons  de  la  toux  sèche 
ou  plus  souvent  suivie  d’une  expectoration  blanchâtre,  filante,  peu  abondante, 
excepté  le  matin.  Point  d’hémoptysie.  Le  malade  vomit  souvent  le  matin  des  ma- 
tières bilieuses,  glaireuses;  la  respiration  est  vésiculaire,  mais  moins  moelleuse  qu’à 
l’état  normal,  et  l’on  entend  à l’auscultation  un  très-léger  craquement.  La  sonorité 
est  bonne  ; du  reste,  point  de  diminution  des  forces. 

» Dans  la  seconde  période,  qui  correspond  à l’engorgement  du  tissu  pulmonaire, 
le  malade  tousse,  il  expectore  des  crachats  blancs  ou  blanc  verdâtre,  quelquefois 
même  rougeâtres,  et  éprouve  assez  souvent  de  petites  hémoptysies.  Il  ressent  de  la 
dyspnée  par  le  moindre  exercice  ; la  sonorité  de  la  poitrine  est  beaucoup  diminuée, 
et  la  respiration  est  sourde,  incomplète,  dure,  craquante.  Des  râles  se  font  entendre; 
ils  dépendent  de  la  bronchite,  qui  coexiste  presque  toujours.  Du  reste,  point  de 
fièvre;  appétit,  forces  en  assez  bon  état  ; vomissements  comme  plus  haut.  Assez 
souvent  une  pleurésie  se  développe  incidemment  et  vient  aggraver  notablement 
l’état  du  malade. 

» Dans  la  troisième  période,  des  cavernes  existent  dans  les  poumons  : l’aiguiseur 
est  forcé,  bon  gré  mal  gré,  de  s’arrêter  ; car  jusqu’alors,  malgré  l’induration  par- 
tielle de  leurs  poumons,  beaucoup  d’entre  eux  n’ont  pas  interrompu  leur  travail.  La 
toux  est  très-fréquente,  l’expectoration  très-abondante.  Il  se  manifeste  de  temps  à 
autre  des  hémoptysies  effrayantes  par  la  quantité  du  sang  rejeté.  A l’auscultation,  on 
n’entend  presque  nulle  part  la  respiration  vésiculaire,  mais  à sa  place  des  râles 
confiants,  sibilants,  universels,  et,  dans  certains  points*,  le  râle  caverneux.  A la  per- 
cussion, on  ne  trouve  presque  partout  que  matité.  L’état  général  est  en  rapport  avec 
l’état  local  : fièvre  continue  avec  exacerbations  le  soir  : sueurs,  insomnies,  amai- 
grissement, dyspnée,  vomissements.  Enfin,  par  épuisement,  ou  après  une  longue  et 
cruelle  agonie,  la  mort  vient  terminer  cette  triste  existence. 

» La  maladie  des  aiguiseurs  est  essentiellement  chronique;  dès  le  début,  elle  se 
développe  lentement  et  insensiblement,  et  c’est  par  années  qu’il  faut  en  compter  la 
durée...  Tout  porte  à croire  que  la  première  période  est  fort  longue,  et  peut  même 
ne  pas  passer  à la  seconde,  ce  qui  veut  dire  que  la  poussière  peut  séjourner  dans 
les  poumons  sans  produire  d’accidents.  La  durée  de  la  seconde  varie  depuis  un  an 
jusqu’à  quelques  années.  Dans  la  troisième,  la  marche  de  la  maladie  se  précipite 
davantage;  mais  elle  peut  encore  durer  un  an,  deux  ans  même,  avant  de  détermi- 
ner la  mort  du  malade.  » 


Lorsque  la  maladie  n’a  pas  dépassé  le  second  degré,  on  peut  encore  en  espérer 
la  guérison  ; mais  il  faut  alors  que  l’aiguiseur  suspende  ses  travaux.  Dans  le  cas 
contraire,  on  peut  établir  que  l’âge  de  cinquante  ans  est  le  terme  le  plus  éloigné  de 
la  vie  des  ouvriers  de  cette  profession.  Desayvrc  croit  qu’on  devrait  arrêter  tout 
travail  après  vingt  années  de  service. 

L’observation  démontre  que  l’on  peut  prévenir  la  plupart  des  graves  accidents 
auxquels  sont  soumis  les  aiguiseurs.  Le  ventilateur  est  un  appareil  dont]  orifice  se 
trouve  placé  entre  l’ouvrier  et  la  meule,  et  au-dessous  de  celle-ci;  par  un  système 
d’appel,  la  poussière  siliceuse  est  aspirée  et  portée  au  dehors  en  très-grande  partie. 
Il  convient  donc  d’adapter  cet  appareil  à toutes  les  meules.  Il  faut  aussi  proscrire 
l’ aiguisage  à sec.  Les  ouvriers  parleront  peu  et  bas,  et  ne  chanteront  pas.  Comme 
les  pleurésies,  les  bronchites  et  les  pneumonies  deviennent  très-graves  sous  l’in- 
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fluence  des  poussières  siliceuses,  les  ouvriers  éviteront  les  refroidissements  et 
suspendront  quelquefois  les  travaux  rudes , comme  celui  de  l’aiguisage  des 
cuirasses,  etc. 

En  résumé,  selon  üesayvre,  la  maladie  des  aiguiseurs  consiste  en  un  engorge- 
ment du  tissu  pulmonaire,  quelquefois  avec  excavation,  entretenu  et  aggravé  par 
la  présence  de  corps  étrangers.  Ces  corps  ne  peuvent  être  ni  dissous  par  le  mucus 
bronchique,  ni  rejetés  au  dehors  ; ils  peuvent  séjourner  longtemps  dans  les  poumons 
sans  produire  aucune  altération  de  ces  organes. 

Le  problème  thérapeutique  à résoudre  est  donc  celui-ci  : guérir  l’engorgement 
des  poumons,  malgré  la  présence  des  corps  étrangers. 

« A la  période  d’engorgement,  qui  mérite  le  plus  notre  attention,  puisqu’elle  est 
la  seule  curable,  on  fera,  avant  tout,  cesser  complètement  le  travail;  on  pratiquera 
au  malade  une  petile  saignée;  puis,  à quelques  jours  d’intervalle,  on  fera  plusieurs 
applications  de  huit  à dix  sangsues  chaque  fois  sur  l’un  et  l’autre  côté,  dans  le 
double  but  de  combattre  l’engorgement  pulmonaire  et  l’hémoptysie.  La  récidive  de 
l’hémoptysie  sera  surtout  l’indication  d’une  nouvelle  application  de  sangsues.  Si 
une  pleurésie  se  déclare,  c’est  encore  à ce  moyen  quel’on  aura  recours;  seulement 
on  en  mettra  davantage,  de  quinze  à vingt,  suivant  la  force  du  sujet.  On  ne  devra 
pas  reculer  devant  un  certain  nombre  de  saignées  locales;  car  c’est  le  seul  moyen 
qui  nous  ait  paru  efficace  dans  plusieurs  cas  des  plus  graves.  On  tiendra  le  malade  à 
l’usage  des  tisanes  émollientes  et  à un  régime  très-doux;  on  lui  prescrira  un  silence 
absolu.  Excepté  dans  les  cas  de  complication  de  pleurésie,  on  s’abstiendra  d’appli- 
quer des  vésicatoires.  Le  seul  révulsif  qui  nous  ait  paru  imprimer  un  amendement 
notable  à la  marche  de  la  maladie  est  la  pommade  stibiée,  que  nous  employons  à la 
dose  de  15  grammes  d’axonge  pour  8 grammes  de  tartre  slibié.  On  devra  manier 
ce  moyen  énergiquement;  on  ne  craindra  pas  de  développer  l’éruption  pustuleuse 
successivement  sur  toute  la  poitrine,  et  de  l’entretenir  pendant  une  couple  de  mois 
au  moins. 

» A la  troisième  période,  on  est  naturellement  réduit  à faire  la  médecine  des 
symptômes.  » 


Maladie  des  mouleurs  en  cuivre.  — Ambroise  Tardieu  fait  remarquer  que 
la  lésion  des  poumons  des  ouvriers  mouleurs  en  cuivre  est  à la  fois  analogue  à celle 
des  aiguiseurs  d’armes,  et  cependant  très-distincte.  Ces  derniers  sont  exposés  à 
l’action  de  la  poussière  siliceuse  des  meules;  les  premiers  inspirent  une  grande 
quantité  de  poudre  de  charbon  de  bois,  qui  entre  dans  la  confection  des  moules 
où  l’on  coule  le  cuivre. 

Lorsque  le  moule  est-  terminé,  on  en  recouvre  la  surface  intérieure  avec  une 
couche  plus  ou  moins  épaisse  de  poussier  de  charbon  de  bois,  qui  sert  pour  em- 
pêcher l’adhérence  des  différentes  parties  du  moule  entre  elles  et  avec  le  modèle. 
Or,  pendant  l’action  de  saupoudrer  les  moules,  il  s’élève  dans  les  ateliers  un  nuage 
de  poussière  tel,  qu’au  bout  de  quelques  instants  la  figure  des  assistants  se  noircit 
*1  une  manière  sensible,  et  qu’en  même  temps  les  produits  de  l’expectoration  de- 
viennent noirs.  Le  poussier  de  charbon  est  presque  toujours  déposé  en  grand  excès 
sur  le  moule.  L ouvrier  se  sert  d’un  soufflet  pour  enlever  cet  excès,  et  ne  laisser 
que  lps  particules  adhérentes  au  moule  : de  là  résultent  encore  de  nouveaux  nuages 
de  poussière.  On  emploie  encore  dans  cette  industrie  d’autres  poudres,  telles  que 
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le  ponsif  sableux,  la  farine  impure;  si  l’on  y joint  les  fumées  qu’exhalent  les 
fourneaux  de  la  fonderie,  lts  métaux  en  fusion,  les  torches  et  les  chandelles,  ou 
comprendra  combien  est  impure  et  insalubre  l’atmosphère  des  ateliers. 

C’est  sur  les  poumons  que  se  porte  l’action  de  ces  divers  corps  suspendus  dans 
l’air,  et  parmi  lesquels  domine  le  poussier  de  charbon. 

il  y a déjà  longtemps  (1863)  que  l’on  a reconnu  l'insalubrité  du  moulage;  mais 
c’est  aux  travaux  de  Tardieu  ( I)  que  l’on  doit  la  connaissance  des  symptômes  et 
des  lésions  anatomiques  de  la  maladie  des  mouleurs  en  cuivre.  Nous  empruntons  à 
cet  auteur  tous  les  détails  qui  vont  suivre. 

Les.  influences  pernicieuses  auxquelles  sont  exposés  les  mouleurs  en  cuivre 
n’agissent  pas  toujours  également  vite  ni  avec  une  égale  intensité,  et  la  résistance 
que  leur  oppose  chaque  ouvrier  est  plus  ou  moins  complète  et  plus  ou  moins  pro- 
longée. Dans  tous  les  cas,  et  à l’encontre  de  ce  que  l’on  observe  dans  certaines 
professions  où  l’apprentissage  est  plus  rude,  et,  si  l’on  peut  ainsi  dire,  l’acclima- 
tement plus  périlleux,  c’est  avec  lenteur,  et  souvent  après  un  temps  très-long,  que 
cette  action  se  fait  sentir.  C’est  en  général  après  plus  de  dix  ans  d’exercice  de  leur 
profession  que  les  ouvriers  mouleurs  en  éprouvent  de  fâcheux  effets. 

Dans  le  principe,  les  ouvriers  ressentent  à la  fin  de  la  journée  une  grande  fatigue, 
qui  n’est  pas  en  rapport  avec  la  dépense  très-modérée  de  force  musculaire  qu’exi- 
gent les  opérations  du  moulage.  Au  milieu  de  la  journée,  il  y a une  sensation 
pénible  d’étouffement,  qui  contraint  l’ouvrier  à supprimer  le  repas  du  soir  et  à le  1 
remplacer  par  une  boisson  chaude,  telle  que  du  thé  ou  du  lait.  Cependant  ces  acci- 
dents se  dissipent  pendant  la  nuit;  mais  à celte  fatigue  quotidienne,  à ces  étoulfe- 
ments  passagers,  succèdent  bientôt  une  gêne  habituelle  de  la  respiration  et  de  la 
toux  revenant  par  quintes  fréquentés.  Dès  ce  moment  l’état  de  maladie  est  con- 
firmé, et  l’on  peut  distinguer  trois  degrés  dans  son  évolution. 

Dans  le  premier  degré , on  observe  d’abord  un  étouffement  marqué,  surtout  le 
soir,  mais  qui  ne  force  pas  à suspendre  le  travail  ; la  difficulté  de  marcher  et  l’im- 
possibilité plus  ou  moins  complète  de  souper.  A ces  symptômes  s’ajoutent  de  temps 
à autre  de  la  toux,  principalement  en  hiver,  et  des  rhumes  de  cerveau  assez  fré- 
quents. Pas  de  crachement  de  sang,  mais  expectoration  d’une  matière  noire.  La 
poitrine  présente  un  peu  de  voussure;  la  respiration  est  un  peu  courte  et  haute, 
mais  à peu  près  normale.  Cependant,  par  l’auscultation,  on  constate  dans  certains 
points  un  peu  de  faiblesse  du  bruit  respiratoire,  et  une  inégalité,  parfois  même  une 
absence  presque  complète  de  l’expansion  pulmonaire,  accompagnée  d’un  retentisse- 
ment exagéré  de  la  voix.  Cet  état  est  jusqu’à  un  certain  point  compatible  avec 
la  santé. 

Au  second  degré , la  physionomie  porte  la  trace  d’une  souffrance  habituelle;  les 
traits  sont  altérés:  le  teint  est  pâle  et  plombé,  la  démarche  lente  et  pénible.  L’op- 
pression et  l’essoufllement  sont  presque  continuels;  la  respiration,  très-courte, 
haute  et  suspirieuse,  n’a  lieu  que  par  un  effort  qui  met  en  jeu  toute  l’énergie  des 
muscles  élévateurs  de  la  poitrine.  La  cage  thoracique  semble  se  mouvoir  tout  d’une 
pièce,  de  bas  en  haut,  par  une  contraction  brusque  et  laborieuse.  Il  résulte  de  ce 

(l)  A.  Tardieu,  Étude  hygiénique  sur  la  profession  de  mouleur  en  cuivre  (Annales  ir/iy- 
giène,  Paris,  1856,  t.  II,  p.  5 et  308). 
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mécanisme  une  conformation  tout  à fait  caractéristique  du  thorax  et  du  cou.  Les 
muscles  des  régions  sus-claviculaires,  extraordinairement  développés,  forment  mje 
saillie  considérable  à laquelle  s’ajoute  la  dilatation  des  veines  jugulaires.  La  poitrine 
offre  une  voussure  générale  ou  partielle,  des  points  très-sonores  et  d’autres  d’une 
matité  presque  absolue.  La  respiration  est  faible,  inégale,  absente  dans  quelques 
points,  et  entremêlée  de  râles  muqueux  et  sibilants.  La  résonnance  de  la  voix  est 
exagérée  dans  divers  endroits.  Les  malades  ressentent  une  constriction  de  la  base 
de  la  poitrine  ; ils  toussent  d’une  manière  continue,  ou  par  quintes  suivies  de  nau- 
sées et  de  vomissements.  Il  y a souvent  des  hémoptysies;  mais,  dans  tous  les  cas, 
il  y a expectoration  de  mucosités  contenant  des  pelotons  ou  des  masses  de  matière 
noire  pulvérulente  plus  ou  moins  agglomérée. 

Ces  accidents  se  compliquent  souvent  de  maladies  du  cœur. 

Le  travail  devient  extrêmement  pénible;  cependant  la  cessation  du  travail  et  * 
l’éloignement  de  l’atelier  suffisent,  en  général,  sinon  pour  faire  disparaître  complé- 
ment, du  moins  pour  atténuer  les  accidents.  Mais  on  observe  une  particularité 
remarquable  : c’est  que  l’expectoration  des  matières  noires  continue  à se  montrer 
non  pas  seulement  pendant  les  premiers  jours,  mais  même  plusieurs  semaines, 
plusieurs  mois  et  jusqu’à  plusieurs  années  après  la  cessation  absolue  de  tout  travail 
et  de  toute  fréquentation  des  ateliers  de  moulage. 

Dans  le  troisième  degré , la  face  est  livide,  et  le  tronc  amaigri  contraste  avec  le 
développement  exagéré  des  muscles  inspirateurs  du  cou.  La  poitrine  présente  des 
points  où  il  y a de  la  voussure,  de  la  sonorité  et  dé  la  faiblesse  de  la  respiration,  et 
• d’autres  où  il  y a matité,  défaut  d’élasticité,  rudesse  de  la  respiration,  résonnance 
de  la  voix  et  quelquefois  souffle  bronchique.  La  toux  est  incessante,  et  quelquefois 
il  y a des  crachements  de  sang  répétés.  Les  malades  finissent  par  succomber  dans 
cet  état  de  marasme  et  d’asphyxie  lente  que  l’on  observe  dans  les  maladies  chro- 
niques des  poumons  et  du  cœur. 

L’étude  des  lésions  anatomiques  a pu  être  faite  dans  trois  cas. 

Les  poumons,  recouverts  de  fausses  membranes  assez  épaisses,  présentent  à leur 
surface  et  dans  toute  leur  étendue  de  larges  taches  noires  qui  leur  donnent  un 
aspect  marbré,  et  dont  les  dimensions  varient  de  la  largeur  d’une  pièce  de 
50  centimes  à celle  d’une  pièce  de  5 francs  et  plus.  Le  tissu  de  l’organe  est 
dense,  résistant,  et  offre  à la  coupe  des  masses  noires  plus  ou  moins  volumineuses, 
formées  par  une  matière  sèche,  très-légèrement  granuleuse,'  amorphe,  non  enkys- 
tée, et  déposée  dans  l’épaisseur  même  du  parenchyme,  qui,  à l’entour,  semble  dans 
certains  points  parfaitement  sain,  et  dans  d’autres  manifestement  induré.  L’examen 
microscopique  permet  de  reconnaître  que  les  derniers  ramuscules  bronchiques  sont 
altérés  par  ce  dépôt.  Les  divisions  supérieures  des  voies  aériennes  sont  dilatées,  et 
présentent  une  coloration  rouge  livide  et  noirâtre  de  la  membrane  muqueuse.  Il 
existe,  dans  quelques  parties,  de  l’emphysème;  mais  cette  lésion  est  loin  d’être 
générale  et  dominante.  Les  poumons,  mis  en  macération  dans  l’eau,  ne  cèdent  que 
très-lentement  et  en  très-petite  quantité  la  matière  noire  agglomérée  dans  leur 
intérieur  ; mais,  pour  peu  qu’on  écrase  ces  noyaux,  on  obtient  un  détritus  qui  tache 
fortement  en  noir  les  doigts,  le  papier  et  le  linge.  La  putréfaction,  en  décomposant 
la  trame  organique,  donne  le  même  résultat. 

L’analyse  chimique  de  la  matière  noire  dont  il  s’agit  a été  faite  par  plusieurs 
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chimistes,  parmi  lesquels  nous  citerons  MM.  Chevreuil,  Lecanu,  Grassi,  O.  Henry, 
Leconte,  et  il  résulte  de  toutes  les  recherches  que  cette  matière  n’est  autre  chose 
que  de  la  poussière  très-divisée  de  charbon  végétal , et  non  pas  même  une 
poussière  complexe  comme  celle  que  l’on  peut  recueillir  dans  les  ateliers  de 
moulage. 

Ces  détails  dispensent  d’insister  sur  le  diagnostic  et  le  pronostic. 

Quant  au  traitement  curatif , il  nous  semble  qu’il  doit  être  établi  sur  les  mêmes 
bases  que  celui  de  la  maladie  des  aiguiseurs. 

Prophylaxie.  — Si  l’on  continue  à employer  le  poussier  de  charbon,  il  faut 
éviter  qu’il  ne  se  répande  en  nuage  dans  les  ateliers,  et  pour  cela  il  faut  employer 
la  ventilation  et  des  tuyaux  d'appel  établis  sous  le  plancher  des  ateliers  et  s’ou- 
■ vrant  au  niveau  du  sol;  on  conseille  aussi  l’emploi  de  tamis  couverts,  au  lieu  de 
sachets  de  toile,  pour  répandre  le  poussier  sur  les  moules.  Mais  il  serait  de  beau- 
coup préférable,  selon  Tardieu,  de  remplacer  le  poussier  par  une  poudre  plus  lourde 
et  ne  formant  pas  de  nuages;  et,  sous  ce  rapport,  il  y aurait  un  grand  avantage  à 
mettre  en  usage  la  fécide  de  pommes  de  terre. 

On  a élevé  des  doutes  sur  la  nature  et  la  cause  de  la  maladie  des  mouleurs. 

t 

• Maxime  Vernois  (1)  pense  que  l’on  a attribué  au  charbon  une  innuence  trop 
considérable. 

Parmi  les  faits  qui  existent  dans  la  science  sur  la  présence  du  charbon  dans  les 
poumons  de  charbonniers  morts  phthisiques  ou  emphysémateux,  quelques-uns 
sont  incontestables  : tels  sont  céux  où  l’on  a analysé  les  produits  et  les  masses  noi- 
râtres rencontrés  après  la  mort.  Mais  c’est  l’interprétation  de  ces  faits  qui,  à notre 
sens,  n’est  pas  rationnelle.  Loin  que  les  dépôts  charbonneux  aient  été  la  seule  cause 
efficiente  des  accidents,  nous  croyons  qu’ils  ont  été  la  conséquence  d’un  emphysème 
pulmonaire  préexistant,  et  que  si  plus  tard  ils  ont  eu  leur  part  d’action  dans  la 
marche  fatale  de  cette  maladie,  cette  part  n’eût  pas  à elle  seule  suffi  pour  être 
funeste...  Ce  qui,  dans  l’état  d’intégrité  des  poumons,  est  tout  à fait  inoffensif, 
peut,  dans  le  cas  d’emphysème,  donner  lieu  à des  états  organiques  plus  sérieux  et 
plus  permanents;  les  cellules  aériennes,  déchirées  et  dilatées,  retiennent  l’air 
qu’elles  reçoivent  pendant  un  temps  beaucoup  plus  long  que  dans  l’état  normal. 
Le  mouvement  de  va-et-vient  du  courant  d’air  ne  s’opère  plus  avec  la  même  éner- 
gie, et  l’on  conçoit  la  facilité  avec  laquelle  les  matières  étrangères  apportées  par  le 
Ilot  de  l’inspiration  tendront  à séjourner  et  à se  déposer  dans  les  cellules  aériennes. 
L’expiration,  ayant  perdu  une  grande  partie  de  sa  force,  n’expulse  que  ce  qui  est 
au  centre  de  la  colonne  d’air,  et  n’agit  presque  plus  sur  les  couches  adhérentes 
aux  parois  : de  là  engorgement,  accumulation  des  produits  et  cause  directe  de  ces 
dépôts  noirâtres  qu'on  a pu  observer  et  analyser.  L’absence  de  l’air  pur  et  de  l’in- 
solation détermine  de  prime  abord  un  état  général  de  faiblesse  et  d’anémie,  qui 
prédispose  à l’emphysème,  tout  aussi  bien  qu’à  l’infiltration  du  tissu  cellulaire,  et 
est  suivie  des  dépôts  de  la  matière  houilleuse,  noire,  à laquelle  tous  les  accidents 
ont  ôté  attribués.  Enfin  il  faut  encore  établir  une  distinction  entre  le  charbon  pur 
et  celui  qui  est  mélangé  de  silice,  cette  dernière  substance  pouvant  réellement, 
comme  chez  les  aiguiseurs,  être  cause  d’accidents  (Vernois). 


(t)  Max.  Vernois,  Annales  (ï hygiène,  Paris,  1858,  t.  IX,  p.  349. 
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On  distinguera,  dans  l’application  des  matières  pulvérulentes  sur  la  peau  ou  sur 
les  muqueuses,  deux  modes  d’action  très-différents  : 

1°  Dans  le  premier,  les  poudres  et  poussières  agissent  mécaniquement  et  loca- 
lement; elles  déterminent  des  inflammations,  des  ulcérations,  des  sécrétions  plus 
ou  moins  prolongées;  mais,  en  somme,  elles  n’influent  pas  d’une  manière  trop 
fâcheuse  sur  l’économie,  à moins  qu’elles  n’affectent  un  organe  important  comme 
le  poumon,  et  surtout  dans  certains  cas  où  l’emphysème  permet  le  séjour  et  l’in- 
crustation des  matières. 

2°  Dans  le  second  cas,  au  contraire,  le  dépôt  de  la  poudre  sur  la  peau  et  les 
muqueuses,  et  leur  incrustation  dans  ces  membranes,  n’est  qu’une  première 
période  d’action,  lorsque  ces  poudres  sont  solubles  et  de  nature  toxique;  en  effet, 
elles  sont  absorbées  plus  ou  moins  rapidement,  et  produisent  tous  les  effets  de 
l’empoisonnement.  Ainsi,  dans  la  profession  de  fleuriste  (1),  en  particulier,  les 
préparations  de  vert  arsenical  agissent  d’abord  sur  la  peau  en  produisant  des 
éruptions  et  des  ulcérations  par  une  action  purement  locale,  et  ensuite  sur  les 
muqueuses,  où  elles  sont  absorbées  : alors  surviennent  des  accidents  d’empoison- 
nement. 

Dans  le  chapitre  actuel,  nous  n’avons  parlé  que  des  poudres  qui  ont  sur  la 
muqueuse  pulmonaire  un  effet  simplement  local. 

Il  serait  utile  de  rapprocher,  au  point  de  vue  étiologique,  tous  les  faits  rela- 
tifs à l’action  des  matières  pulvérulentes  sur  l’économie.  Jusqu’à  présent  on  ne 
possède  que  des  travaux  isolés.] 


CHAPITRE  VI 

MALADIES  DES  PLÈVRES. 

[Les  maladies  de  la  plèvre,  sans  avoir  l’importance  ni  la  gravité  des  affections  du 
parenchyme  pulmonaire,  réclament  cependant  toute  l’attention  du  médecin.  Ce 
sont  des  maladies  populaires,  fréquentes,  surtout  la  pleurésie,  dont  les  cas  nom- 
breux se  multiplient  dans  la  pratique  de  tous  les  jours.  Primitives  ou  secondaires, 
symptomatiques  d’un  état  général,  ou  effet  direct  d’une  altération  locale,  elles  ont 
été  décrites  sous  des  noms  différents;  les  espèces  dont  nous  nous  occuperons  sont 
V hydropneumothorax,  l’ épanchement  du  sang,  la  pleurésie  aiguë  et  la  pleurésie 
chronique,  et  Y hydrothorax.  Les  dégénérescences  organiques,  la  gangrène,  etc. , 
sont  presque  constamment  consécutives  et  ne  méritent  qu’une  mention  très- 
courte. 

ARTICLE  PREMIER. 

PNEUMOTHORAX. 

Le  pneumothorax  a naturellement  sa  place  marquée  après  les  maladies  du  paren- 

(I)  Maxime  Vernois,  Mémoire  sur  tes  accidents  produits  par  l'emploi  des  verts  arsenicaux 
chez  les  ouvriers  fleuristes,  etc.  (Ann.  d'hygiène  publique  et  de  médecine  légale , 2e  série, 
Paris,  1859,  t.  XII,  p.  319  et  suiv.). 

Valleix,  5e  édit. 
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chyme  pulmonaire  dont  il  est  une  dépendance  dans  l’immense  majorité,  nous 
dirions  volontiers  dans  la  totalité  des  cas.  Il  est  vrai  qu’un  certain  nombre  d’ob- 
servations ont  été  publiées,  qui  tendent  à faire  admettre  le  pneumothorax  essentiel  ; 
mais  tous  ces  faits  ont  été  analysés  avec  un  soin  minutieux  par  Béhier  (1), 
Jaccoud  (2),  Proust  (3),  et  il  est  résulté  de  leur  examen  que  l'épanchement  d’air 
dans  les  plèvres  sans  lésion  pulmonaire  ne  doit  être  admis  qu’avec  la  plus  extrême 
réserve.  La  Faculté  de  médecine,  en  accordant  une  récompense  à la  thèse  de 
Proust,  semble  avoir  donné,  contre  le  règlement,  son  approbation  aux  conclusions 
suivantes  qui  terminent  ce  travail  : 

1°  Le  pneumothorax  essentiel,  ou  sécrétion  d’air  dans  la  plèvre,  est  contraire 
aux  données  physiologiques  généralement  acceptées. 

2°  Aucune  observation  publiée  jusqu’à  ce  jour  sous  le  titre  de  pneumothorax 
essentiel  ne  me  paraît  pas  avoir  été  l’objet  d’une  interprétation  exacte. 

3°  Tous  les  faits  de  prétendu  pneumothorax  essentiel  sont  susceptibles  d’expli- 
cations diverses. 

L’auteur,  d’accord  dans  ses  interprétations  avec  Jaccoud  et  Béhier,  a reconnu  dans 
les  observations  publiées  sous  le  litre  de  pneumothorax  des  pleurésies  avec  ou  sans 
bruit  skodique,  avec  ou  sans  souille  amphorique,  ou  bien  des  pneumonies  à une 
période  où  la  percussion  donne  quelquefois  un  bruit  tympanique;  quelques  cas, 
enfin,  lui  paraissent  être  le  résultat  de  la  rupture  d’un  lobule  pulmonaire  à la  suite 
d’un  effort.  (Proust.) 

Le  pneumothorax  n’est  bien  connu  que  depuis  Laennec.  Il  suffit  de  lire  les 
réflexions  que  fait  Morgagni  (4)  sur  quelques  cas  où  la  succussion  hippocratique 
avait  produit  la  fluctuation  thoracique,  pour  voir  combien  étaient  vagues  les  idées 
des  anciens  sur  les  causes  et  la  nature  de  cette  maladie. 

Itard  (5)  et  Laennec  poussèrent  beaucoup  plus  loin  les  recherches  sur  les  épan- 
chements d’air  dans  la  plèvre,  et  déjà  Bavlc  avait  recueilli  une  observation  dans 
laquelle  la  présence  de  l’air  dans  cette  cavité  séreuse  avait  été  constatée;  mais  ce 
n’était  encore  là  qu’un  rudiment  de  l’histoire  du  pneumothorax. 

Saussier  (fi),  rassemblant  à peu  près  tous  les  faits  connus  de  pneumothorax,  a 
jeté  un  intérêt  nouveau  sur  son  histoire. 

[Wintrich  (7),  Friedreich  (8),  Beauvais  (9),  Landouzy  (10),  Biermer  (11), 

(1)  Béhier,  Conférences  de  clinique  médicale  faites  à la  Pitié.  1er  semestre  de  1802, 
Paris,  186  A. 

(2)  Jaccoud,  Notes  aux  leçons  de  clinique  médicale  de  Graves.  Paris,  1863,  t.  II,  p.  112. 

(3)  Proust,  Du  pneumothorax  essentiel,  thèse  de  Paris  pour  le  doctorat.  Paris,  1862. 

(A)  Morgagni,  De  causis  et  sedibus  morborum,  t.  V,  epist.  xvi,  p.  36  et  seq. 

(5)  Itard,  Dissert.,  sur  le  pneumothorax , thèse  de  Paris.  Paris,  1803. 

(6)  Saussier,  Rech.  sur  le  pneumothorax,  etc  . Paris,  18A1. 

(7)  Wintrich,  Rrankheiten  der  Respirations  Organe  (Virchow,  Handbuch  der  specie/len 

Pathologie  und  Thérapie.  Erlangen,  185A-1859).  , 

(8)  Friedreich,  Uebcr  die  diagnostische  liedeutung  der  objectiven  HohlensymptQme 
( Würzburger  Verhandlung.  der  phyeik^med.  Gesellschaft,  1857). 

(9)  Beauvais,  Pleurésie  chronique  avec  épanchement,  ayant  présenté  les  signes  stéthosco- 
piques d’une  caverne  tuberculeuse  {Gazette  des  hôpitaux,  1855). 

(10)  Landouzy,  Nouvelles  données  sur  le  diagnostic  de  la  pleurésie  {Archives  générales  de 
médecine , 1856). 

(11)  Biermer,  Zur  Heilungsgeschichte  und  Diagnose  des  Pneumothorax  {Würzburger  mc- 
dicinische  Zeitschrift,  1860). 
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Trousseau  (1),  ont  publié  successivement  des  faits  qui  sont  venus  ajouter  à nos 
connaissances.  L’article  Pneumothorax  de  Graves  a été  enrichi  de  notes  explicatives 
par  Jaccoud,  et  tout  récemment  ont  paru  les  conférences  si  instructives  de  Béhier 
sur  le  même  sujet  et  la  thèse  déjà  citée  de  Proust.] 

§ I.  — Définition,  synonymie,  fréquence. 

L z pneumothorax  est  une  accumulation  d’air  dans  la  cavité  de  la  plèvre,  quelle 
qu’en  soit  la  cause.  Dans  un  bon  nombre  de  cas,  il  existe  un  épanchement  liquide 
en  même  temps  que  cette  accumulation  de  gaz;  on  désigne  alors  la  maladie  sous  le 
nom  de  pneumokydrothorax . 

Si  l’on  compare  la  fréquence  du  pneumothorax  à celle  des  maladies  qui  lui 
donnent  lieu,  on  peut  dire  qu’elle  n’est  pas  grande.  Saussier  a pu  en  rassembler 
cent  soixante  observations  [et  Béhier  a pu  donner  le  résumé  de  trente-six  faits 
très-intéressants].  Mais  comme  le  pneumothorax  a,  dans  ces  dernières  années,  fixé 
fortement  l’attention  des  observateurs,  et  qu’on  a recueilli  avec  soin  presque  tous 
les  cas  qui  se  sont  présentés,  cette  multiplicité  de  faits  ne  prouve  pas  réellement 
que  la  maladie  soit  fréquente. 

§ II.  — Causes. 

1°  Cause ç prédisposantes.  — On  ne  connaît  point  de  causes  prédisposantes, 
Chez  les  phthisiques  qui  présentent  le  plus  souvent  cet  accident,  tout  dépend  de  la 
position  des  tubercules  à la  surface  du  poumon.  Cependant  Louis,  n’ayant  observé 
le  pneumothorax  que  chez  des  sujets  dont  la  maladie  avait  duré  de  six  h seize  mois, 
et  qui  avaient  de  vingt-quatre  à quarante-cinq  ans,  s’est  demandé  si  la  perforation 
du  parenchyme  pulmonaire  pouvait  avoir  lieu  dans  la  phthisie  très-chronique  et 
chez  les  vieillards. 

Lees  (2)  a vu  un  pneumothorax  dû  à la  perforation  d’une  caverne  tuberculeuse 
chez  un  enfant  de  deux  ans. 

2°  Causes  occasionnelles.  — La  rupture  d’un  foyer  tuberculeux  dans  la  cavité 
de  la  plèvre  est,  sans  contredit,  la  cause  la  plus  fréquente  du  pneumothorax.  Des 
trente  observations  que  nous  avons  réunies,  vingt-quatre  ont  été  prises  chez  des 
phthisiques,  et,  sur  ce  nombre,  il  n’est  qu’un  cas  rapporté  par  Laennec  où  l’on 
n’ait  pas  trouvé  de  solution  de  continuité  à la  surface  du  poumon.  Dans  les  recher- 
ches de  Saussier,  la  proportion  a été  un  peu  moindre,  puisque,  sur  cent  quarante 
et  un  cas  de  pneumothorax  non  traumatique,  quatre-vingt-un  seulement  ont,  d’une 
manière  incontestable,  été  trouvés  chez  des  phthisiques. 

[Béhier,  sur  cinquante-huit  cas,  a constaté  cinquante  fois  la  tuberculisation  du 
poumon.  Lorsque  le  pneumothorax  succède  à la  rupture  d’un  foyer  tuberculeux, 
il  siège  beaucoup  plus  souvent  à gauche  qu’à  droite.  Sur  quarante-trois  cas  (Béhier) 
la  fistule  siégeait  vingt-six  fois  à gauche  et  dix-sept  fois  à droite.  Hill,  à Brompton 
Hospital,  a noté  l’accident  cinq  fois  à gauche  et  une  fois  à droite;  enfin  Reynaud  (3) 

(1)  Trousseau,  Pneumothorax  ; nouveau  signe  physique  pathognomonique  de  cette  affec- 
tion ( Gazette  des  hôpitaux,  1857). 

(2)  l.ees,  Dublin  Journal of  medical  science , mars  1843. 

(3)  Reynaud,  Journ.  hebdom.,  1830,  t.  Vil,  p.  83. 
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sur  soixante-dix  cas  a signalé  quarante  et  une  fois  le  côté  gauche  et  vingt-sept  fois 
le  côté  droit.  — Cette  prédominance,  d’après  Béhier,  du  côté  gauche  pour  le  déve- 
loppement du  pneumothorax,  ne  tient  pas  à ce  que  les  tubercules  subissent  une 
évolution  particulière  dans  le  poumon  gauche.  Elle  est  seulement  en  rapport  avec 
ce  fait  que  les  tubercules  siègent  plus  fréquemment  à gauche  qu’à  droite.] 

Après  la  rupture  d’un  tubercule,  la  production  d’un  gaz,  soit  par  la  plèvre  plus 
ou  moins  altérée,  soit  par  la  décomposition  du  liquide  pleurétique  ou  sanguin , 
soit  enfin  par  la  perforation  du  poumon  déterminée  par  le  liquide  pleurétique,  est 
le  fait  qui,  d’après  Saussier,  serait  le  plus  fréquent.  11  a trouvé  ces  variétés 
trente  fois  sur  cent  dix-sept  cas;  mais  l’appréciation  de  cette  cause  est  encore 
subordonnée  à l’exactitude  du  diagnostic  et  des  descriptions  anatomiques. 

Viennent  ensuite  la  gangrène  du  poumon  et  la  rupture  d’un  noyau  apoplectique 
dans  la  plèvre.  Slokes  a vu  un  cas  dans  lequel  la  rupture  de  quelques  vésicules 
emphysémateuses  a.  donné  lieu  à un  pneumothorax  très-caractérisé.  A l’article  Em- 
physème, nous  avons  vu  combien  cet  accident  est  rare.  Laennec  admet  la  possibi- 
lité de  cette  cause  plutôt  qu’il  n’en  démontre  l’existence  ; cependant  Saussier  en  cite 
quatre  autres  exemples.  [A.  Béhier  rapporte  plusieurs  cas  quidoivent  être  attribués 
au  même  mécanisme;  il  cite,  entre  autres,  deux  observations  recueillies  par 
Thorburn,  et  très-démonstratives  à cet  égard:  un  premier  malade  éprouve  les  acci- 
dents du  pneumotbjrax  après  des  efforts  pour  ramer,  et  le  second  après  la  fatigue 
des  travaux  de  jardinage.] 

Plus  rarement,  l’air  échappé  des  vésicules  rompues  décolle  la  plèvre  ai  s’accu- 
mule sous  elle.  Cruveilhier  a observé  un  cas  de  ce  genre.  Nous  avons  cité  à l’arti- 
cle Emphysème,  celui  qui  a été  rapporté  par  Bouillaud,  et  dans  lequel  l’ampoule 
produite  par  le  gaz  ressemblait  à un  estomac.  Saussier  indique  quelques  cas  de 
pneumothorax  par  suite  de  rupture  d’un  abcès  du  poumon  ou  d 'hydatides  de  cet 
organe  et  du  foie.  Il  signale  d’autres  cas  où  l’accident  a été  occasionné  par  un  can- 
cer ulcéré  du  poumon,  un  cancer  de  l'estomac , un  abcès  des  ganglions  bronchiques, 
une  rupture  de  l'œsophage  ; ces  derniers  sont  extrêmement  rares. 

Des  coups  reçus  sur  la  poitrine  ont  parfois  été  suivis  d’une  altération  profonde 
du  poumon,  d’une  inflammation  gangréneuse  de  cet  organe,  et,  par  suite,  du 
pneumothorax.  Une  contusion  de  la  poitrine  donna  lieu  à une  douleur  locale,  et, 
au  bout  de  quatre  mois,  à une  tuméfaction  et  à la  fluctuation.  L’ouverture  de  la 
poitrine  ayant  fait  écouler  un  liquide  séreux,  bientôt  après  on  entendit  l’air  péné- 
trer à plusieurs  reprises  dans  la  plèvre  par  l’ouverture  des  parois  thoraciques,  et  le 
pneumothorax  se  produisit  (Stokes).  On  a cité  d’autres  exemples  de  cette  affection 
dus  à la  perforation  des  parois  du  thorax  et  à l’introduction  de  l’air  dans  la  plèvre 
par  l’ouverture  accidentelle. 

Schuh  (obs.  17  de  Béhier)  a cité  un  exemple  de  pneumothorax  déterminé  par 
la  compression  de  la  poitrine  entre  deux  voitures. 

La  fracture  d’une  côte  peut  être  une  cause  de  pneumothorax.  Labé(l)  a commu- 
niqué à la  Société  anatomique  une  observation  fort  remarquable  de  cette  influence,, 
signalée  déjà  par  Littré,  Rléry  et  limiter,  Castelnau  (obs.  19  de  Béhier). 

(I)  Lab  è.  Fracture  des  côtes  ; emphysème  sous-cutané  ; pneumonie  traumatique  ; hydro- 
pneumothorax  ( Société  anatomique , 1856,  t.  XXXI,  p.  176,  Æ26). 


PNEUMOTHORAX.  — SYMPTÔMES. 


151 

Roger  (I)  cilc  une  observation  d’un  pneumohydrothorax  qui  se  développa  im- 
médiatement après  la  thoracocentèse  chez  un  homme  portant  un  épanchement 
pleurétique  depuis  quatre  ans,  et  à qui  l’on  retira  3300  grammes  de  pus. 

Dans  un  cas  rapporté  par  Littré,  un  épanchement  de  sang  dans  la  cavité  pleurale 
fut  suivi  d’un  dégagement  de  gaz  et  de  tous  les  signes  du  pneumothorax.  On  a 
expliqué  ce  phénomène  par  la  décomposition  du  liquide. 

D’autres  ont  admis  comme  cause  de  la  maladie  dont  il  s’agit,  la  décomposition 
d’un  autre  liquide  accumulé  dans  la  plèvre  : le  pus,  par  exemple.  Les  observations 
citées  à l’appui  de  cette  manière  de  voir  sont  les  moins  exactes  ; les  précautions  qui 
sont  nécessaires  pour  s’assurer  de  la  non-existence  d’une  fistule,  n’ont  peut-être 
pas  été  prises.  C’est  la  conclusionà  laquelle  est  arrivé  Hughes  (2). 

Enfin  Graves  (3)  a cité  un  cas  de  pleuropneumonie  où  les  signes  du  pneumo- 
thorax eurent  lieu  pendant  six  heures,  et  disparurent  ensuite  complètement.  Graves 
explique  ce  fait,  en  admettant  l’exhalation,  par  la  plèvre  enflammée,  d’un  gaz 
qui  aurait  été  ensuite  complètement  résorbé.  Nous  en  avons  vu  récemment  un  se- 
cond exemple  sur  un  aliéné.  L’épanchement  d’air.était  si  considérable,  que  le  cœur 
battait  à deux  travers  de  doigt  en  dehors  du  bord  droit  du  sternum.  La  seule  diffé- 
rence entre  ce  cas  et  celui  de  Graves  est  que  le  pneumothorax  mit  trois  jours  à se 
dissiper  : il  n’y  avait  pas  de  liquide  épanché  dans  la  cavité  pleurale. 

[Quand  la  pneumonie  se  termine  par  gangrène,  rien  n’ést  plus  facile  que  de 
comprendre  la  production  d’un  pneumothorax,  comme  dans  les  faits  de  Marais, 
de  Grapin,  de  Durant,  de  Gintrac  (obs.  6,  7,  8 de  Béhier)  ; mais  lorsque  la 
pneumonie  n’a  été  suivie  ni  de  gangrène,  ni  d’abcès,  il  est  fort  difficile  d’admettre 
une  exhalation  gazeuse  dans  la  cavité  delà  plèvre. 

Jaccoud  (l)  a longuement  discuté  l’observation  de  Graves  à laquelle  Yalleix  fait 
allusion,  et  il  a péremptoirement  démontré,  selon  nous,  que  le  clinicien  de  Dublin  a 
été  induit  en  erreur  par  certains  signes  encore  inconnus  de  son  temps,  et  qui  appar- 
tiennent aussi  bien  à la  pleurésie  qu’à  l’hydropneumothorax  ; le  fait  qui  appartient 
à Yalleix  est  passible  des  mêmes  reproches,  et  susceptible  de  la  même  interpré- 
tation. ] 

La  cause  principale  du  pneumothorax  est  la  rupture  d’un  foyer  tuberculeux  dans 
la  plèvre.  Cette  rupture  a lieu  à la  suite  A' un  effort  quelconque. 

§ ni.  — Symptômes. 

Le  pneumothorax  présente  quelques  différences,  suivant  qu’il  a eu  lieu  avec 
épanchement  de  liquide,  ce  qui  est,  sans  aucune  comparaison,  le  cas  le  plus  com- 
mun, ou  sans  épanchement  Suivant  Stokes(/Q,  il  faudrait  admettre,  d’après  la 
forme  de  l’orifice  externe  de  la  fistule,  deux  autres  espèces  de  pneumothorax.  Dans 
l’une,  l’orifice  fistuleux,  étroit  et  fermé  par  un  bord  flottant  semblable  à une  val- 
vule, ne  permet  pas  à l’air  épanché  dans  la  plèvre  de  refluer  dans  les  bronches, 

(1)  Roger,  Pleurésie  avec  épanchement  considérable  ; thoracocentèse  et  pneumohydrothorax 
{ Union  médicale,  22  octobre  1850,  p.  515). 

(2)  Hughes,  London  medical  Gazette , 1845. 

(3)  Graves,  Dublin  Journal,  n°  16.  — Clinique  médicale , traduction  Jaccoud,  t.  II. 

(4)  Stokes,  Dublin  Journal,  septembre  1840. 
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tandis  que  dans  l’autre,  l’orifice,  large  et  non  oblitéré,  laisse  entrer  et  sortir  l’air 
avec  facilité. 

Nous  confondrons  dans  cette  description  le  pneumothorax  et  le  pneumohydro- 
thorax. 

Début.  — Chez  tous  les  sujets  moins  un,  une  douleur  s’est  manifestée  tout  à coup 
dans  un  côté  de  la  poitrine,  et  a été  suivie  promptement  des  autres  symptômes  du 
pneumothorax.  Louis,  Bricheteau  et  Stokes  ont  fait  la  même  observation  sur  plu- 
sieurs de  leurs  malades.  Dans  quelques  cas,  au  contraire,  les  auteurs  disent  formel- 
lement que  les  signes  du  pneumothorax  se  sont  manifestés  graduellement.  Hughes 
a même  vu  des  cas  dans  lesquels  l’invasion  du  pneumothorax  n’a  été  révélée  par 
aucun  symptôme  particulier,  et  explique  le  fait  par  une  profonde  altération  du 
tissu  pulmonaire  et  des  adhérences  pleurétiques  très-étendues.  On  comprend  même 
qu’une  fistule  très-étroite,  formée  par  la  rupture  d’un  très-petit  tubercule,  ne  donne 
lieu  qu’à  des  accidents  légers  ; mais  il  n’est  pas  douteux  que  ces  cas  ne  soient  très- 
rares,  et  il  est  très-probable  que,  dans  des  circonstances  graves,  comme  celles  où 
se  produit  le  pneumothorax,  la  douleur,  quoique  subite  et  assez  intense,  n’aura 
point  été  notée,  soit  qu’elle  n’ait  pas  été  accusée  par  le  malade,  soit  que  le  médecin 
n’ait  pas  fixé  son  attention  sur  elle.  Quelquefois  cette  douleurest  violente  et  promp- 
tement suivie  d’une  excessive  anxiété. 

Stokes  (1)  cite  un  cas  dans  lequel  le  malade  sentit,  au  milieu  d’un  accès  de 
toux,  un  craquement  subit  immédiatement  suivi  de  la  sensation  d'un  corps  qui 
se  répandait  dans  la  cavité  thoracique.  À la  suite  d’un  accès  de  toux  considérable, 
un  malade  de  Louis  éprouva  tout  à coup  une  sensation  pareille  à celle  d’un  vent 
qui  circulait  de  bas  en  haut.  Les  autres  observations  ne  contiennent  rien  de  sem- 
blable. 

L’existence  de  cette  douleur  tenant  évidemment  à la  rupture  de  foyers  tubercu- 
leux, gangréneux,  purulents,  pourrait  servira  faire  distinguer  le  pneumothorax  avec 
perforation  primitive,  du  pneumothorax  avec  perforation  secondaire. 

Symptômes.  — La  douleur  si  vive  que  nous  avons  vue  se  produire  au  début  du 
pneumothorax  persiste  ensuite,  et  si  d’abord  elle  était,  comme  cela  a lieu  ordinai- 
rement circonscrite  dans  le  point  correspondant  à la  perforation,  elle  ne  tarde  pas 
à se  répandre  dans  tout  le  côté  de  la  poitrine  affecté.  Cependant,  au  bout  d un  cer- 
tain temps,  elle  devient  plus  tolérable,  et  diminue  souvent  à mesure  que  la  dyspnée 
et  l’oppression  augmentent.  Chez  la  femme  observée  par  Louis,  et  dont  nous  avons 
parlé  plus  haut,  la  sensation  d’un  gaz  circulant  dans  la  poitrine  se  prolongea  pen- 
dant quelque  temps.  L’intensité  de  la  douleur  est  variable.  Chez  quelques  sujets, 
quoiqu'elle  se  soit  produite  de  la  même  manière  que  dans  les  cas  les  plus  violents, 
elle  est  tolérable  même  à son  début,  et  seulement  remarquable  alors  par  ce  début 
subit.  Louis  a constaté  que  la  douleur  n’était  en  rapport  ni  avec  la  largeur  de  la 
perforation,  ni  avec  la  quantité  de  la  matière  épanchée. 

La  dyspnée  devient  très-rapidement  considérable  ; elle  s’accompagne  d une 
anxiété  plus  ou  moins  vive  et  d’une  oppression  fort  pénible.  Dans  le  plus  grand 
nombre  des  cas  que  nous  avons  réunis,  les  malades  étaient  obligés  de  se  coucher 
sur  le  côté  affecté,  ou  très-rarement  et  passagèrement  sur  le  dos.  Cependant  Stokes 

(1)  Stokes;  On  the  diseuse  of  the  Chest,  p.  3 3 A. 
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rapporte  un  cas  où  le  sujet  ne  pouvait  se  coucher  sur  le  côté  malade.  Nous  avons 
vu,  à l’hôpital  Sainte-Marguerite,  un  cas  semblable,  mais  seulement  au  début,  ce 
qui  tenait,  sans  aucun  doute,  à l’intensité  de  la  douleur.  Quelques-uns  sont  obligés 
de  se  mettre  sur  leur  séant  pour  respirer,  et  ne  peuvent  se  coucher  sur  le  côté  sain 
sans  être  suffoqués.  Dans  un  cas  observé  par  Bricheteau,  le  malade  se  plaignait 
d’avoir  la  poitrine  comprimée  comme  dans  un  étau.  Cependant  la  dyspnée  peut  être 
très-supportable,  et  alors  il  est  plus  difficile  d’être  mis  sur  la  voie  autrement  que 
par  les  signes  physiques.  (Hughes.) 

Pneumohydrothorax.  — Dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  peu  de  temps 
après  l’apparition  des  symptômes  qui  viennent  d’être  indiqués,  il  se  forme  dans  le 
côté  de  la  poitrine  affecté,  un  épanchement  séro-purulent  plus  ou  moins  considé- 
rable, et  des  fausses  membranes  souvent  très-épaisses.  C’est  dans  des  cas  sembla- 
bles que  l’on  a constaté  la  fluctuation  hippocratique,  pour  laquelle  il  faut,  comme 
on  le  sait,  la  présence,  dans  la  cavité  de  la  plèvre,  d’une  certaine  quantité  de 
liquide  surmonté  par  un  gaz.  Morgagni  rapporte  plusieurs  cas  empruntés  aux  au- 
teurs contemporains  ou  qu’il  a observés  lui-même,  et  dans  lesquels,  au  moindre 
mouvement,  les  malades  sentaient  le  flot  du  liquide  et  en  entendaient  le  bruit,  qui 
quelquefois  aussi  était  perçu  par  les  assistants. 

Parfois  on  a vu,  dans  le  cours  d’un  pneumohydrothorax,  une  expectoration 
abondante  de  matière  séro-purulentè  avoir  lieu  en  peu  d’instants,  et  immédiate- 
ment après,  la  sonorité  tympanique  du  thorax  augmenter  d’étendue  et  occuper  les 
points  où  existait  auparavant  une  matité  notable.  On  a naturellement  expliqué  ces 
phénomènes  par  le  reflux  du  liquide  dans  les  bronches  à travers  une  large  fistule, 
et  son  rejetait  dehors  avec  la  matière  ordinaire  de  l’expectoration. 

L’ inspection  de  la  poitrine  et  la  mensuration  méritent  aussi  d’attirer  un  instant 
notre  attention.  Dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  on  voit  que  le  côté  du  thorax 
affecté  est  bombé  et  dilaté;  les  espaces  intercostaux  sont  effacés  de  telle  sorte,  qu’à 
l’œil  on  ne  distingue  pas  facilement  la  place  des  côtes.  Lorsque  l’air  est  accumulé 
en  grande  quantité,  la  mensuration  fait  reconnaître,  d’une  manière  plus  précise, 
cette  dilatation  de  la  poitrine;  mais  dans  les  cas  peu  fréquents  où,  comme  Slokes 
en  a fait  la  remarque,  l’air  entre  et  sort  librement  par  l'ouverture  fistuleuse,  ces 
signes  sont  beaucoup  moins  marqués.  Dans  un  cas  rapporté  par  Laennec,  le  côté 
malade  était,  au  contraire,  plus  étroit;  mais  cette  anomalie  tenait  à ce  que  le  sujet, 
précédemment  affecté  de  pleurésie  chronique,  avait  déjà  un  rétrécissement  notable 
de  ce  côté  de  la  poitrine.  Nous  rappellerons  ce  fait  à l’occasion  du  diagnostic. 
Hughes  a vu  aussi  des  cas  dans  lesquels  la  dilatation  n’existait  pas.  Dans  les 
grands  efforts  d’inspiration  et  d’expiration,  les  côtes  du  côté  affecté  restent  immo- 
biles. 

[On  a voulu  que  la  dilatation  de  la  poitrine  fût  le  résultat  de  l’action  sur  la  face 
interne  de  la  cage  thoracique  d’une  collection  gazeuse  douée  d’une  force  de  tension 
supérieure  à celle  de  la  pression  atmosphérique.  Béhier,  avec  de  Castelnau  (1),  invo- 
que un  autre  mécanisme  : c’est,  dit-il,  parce  que  la  cage  thoracique  ne  revient  pas 
sur  elle-même  à chaque  expiration,  qu’elle  paraît  plus  développée  du  côté  malade 


(1)  De  Castelnau,  Recherches  sur  ta  cause  physique  du  traitement  métallique  ou  râle  am- 
phorique ( Arch . de  méd.,  1841,  3e  série,  t.  XII,  p.  232). 
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que  du  côté  sain;  c’est  parce  qu'elle  reste  dans  la  position  qu’elle  prend  lors  d’une 
inspiration  profonde  et  qu’elle  ne  suit  pas  le  retrait  du  côté  malade,  que  l’observa- 
teur se  fait  illusion  sur  un  phénomène  que  la  comparaison  des  deux  côtés  de  la 
poitrine,  au  moment  d’une  forte  inspiration,  fait  disparaître  complètement.  ] 

Par  la  percussion  on  obtient  un  son  beaucoup  plus  clair  dans  tous  les  points  où 
s’est  fait  l’épanchement  d’air.  On  sent  en  même  temps,  sous  le  doigt  qui  percute, 
une  plus  grande  élasticité  des  parois  thoraciques.  Lorsque  l’accumulation  de  l’air 
est  très-considérable,  le  son  est  véritablement  tympanique.  Il  est  néanmoins  des 
circonstances,  et  c’est  encore  Hughes  qui  en  a fait  la  remarque,  où  ce  symptôme 
est  peu  tranché. 

[ Lorsqu’on  applique  son  oreille  sur  la  paroi  thoracique  du  côté  malade,  pendant 
qu’on  pratique  la  percussion  sur  la  paroi  opposée  du  même  côté,  on  entend  un  bruit 
analogueà  celui  que  l’on  obtient  en  frappant  un  vase  d’airain.  C’est  le  bruit  cl'  airain 
du  professeur  Trousseau  (1).  Béhier  a constaté  que  ce  bruit  pouvait  être  entendu, 
quel  que  fût  le  point  de  la  poitrine  que  l’on  percutât,  pourvu  que  l’oreille  restât 
placée  au  niveau  de  la  collection  gazeuse....  ] 

Dans  les  points  où  existe  cette  exagération  de  la  sonorité,  l 'auscultation  fournit 
les  signes  suivants  : diminution  considérable  du  bruit  respiratoire , ou  même 
absence  complète  de  la  respiration  ; celle-ci  s’entend  quelquefois  d’une  manière 
confuse;  elle  paraît  se  faire  à une  distance  éloignée  de  l’oreille;  le  retentissement 
de  la  voix  est  très-faible  dans  les  mêmes  points,  et  si  l’on  applique  la  main  sur  la 
poitrine  au  moment  où  le  malade  parle  ou  tousse,  on  ne  sent  pas  cette  vibration 
que  le  son  lui  communique  dans  l’état  normal. 

Le  bourdonnement  amphorique  et  le  tintement  métallique  sont  des  phéno- 
mènes perçus  à l’auscultation,  sur  lesquels  s’est  beaucoup  exercée  la  sagacité  des 
observateurs.  Le  tintement  métallique  principalement  a été  l’objet  d’interprétations 
nombreuses. 

Laennec  comparait  le  tintement  métallique  au  bruit  que  rend  une  coupe  de 
métal,  de  verre  ou  de  porcelaine,  que  Ion  frappe  légèrement  avec  une  épingle;  il 
dépendait,  selon  lui,  de  la  résonnance  de  l’air  agité  â la  surface  d’un  liquide  qui 
partage  avec  lui  la  capacité  cl’une  cavité  contre  nature  formée  dans  la  poitrine;  il 
admettait  encore  qu’il  était  produit  par  la  chute  cl’une  goutte  de  liquide  sur  le 
reste  de  l’épanchement.  Ces  explications  ont  été  rejetées  comme  ne  répondant  pas 
à tous  les  faits. 

Dance  (2)  croyait  que  le  tintement  métallique  était  le  résultat  d’une  bulle  d air 
s’insinuant  dans  la  cavité  et  venant  crever  à la  surface  de  l’épanchement.  Mais  la 
fistule  est  souvent  formée,  par  conséquent  la  théorie  de  Dance  est  à rejeter  comme 
insuffisante.  Beau  (3)  a proposé  une  interprétation  à peu  près  identique  avec  celle  de 
Dance,  et  passible  des  mêmes  reproches. 

Castelnau  a été  plus  heureux  : de  scs  expériences  il  a conclu  que  le  bruit  am- 
phorique et  le  tintement  métallique  se  passent  dans  les  bronches  et  n’acquièrent 
leur  caractère  métallique  que  par  la  présence  d’une  caisse  de  renforcement 

(t)  Trousseau,  Pneumothorax  ; nouveau  signe  physique  pathognomonique  de  cette  affec- 
tion ( Gazette  clés  hôpitaux,  1857,  p.  157). 

(2)  Dance,  Guide  pour  l’étude  de  la  clinique.  Pans,  1834. 

(3)  Beau,  Arclu  de  méd.,  3°  série,  1834. 
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(l'épanchement  d’air),  à travers  laquelle  ils  se  propagent  pour  arriver  à l’oreille  de 
l’observateur.  Cependant  Castelnau  admettait  encore  que  la  communication  de  la 
fistule  devait  rester  libre  et  infirmait  par  conséquent  sa  théorie,  puisque  cette  com- 
munication est  souvent  oblitérée. 

Skoda  (1)  n’a  guère  ajouté  aux  explications  de  l’auteur  français,  les  bruits  am- 
phoriques, tintement  métallique,  se  passant  dans  les  bronches,  et  se  produisant- 
toutes  les  fois  qu’il  y a une  caisse  de  renforcement  quel  que  soit  d’ailleurs  l’état  de 
la  fistule.  Des  expériences  très-ingénieuses  de  Béhier  confirment  de  tout  point  la 
théorie  du  professeur  de  Vienne.  ] 

Le  pneumothorax  avec  épanchement  de  liquide  présente  les  signes  que  nous 
venons  d’indiquer  ; mais  de  plus,  la  présence  du  liquide  donne  lieu  aux  phéno- 
mènes suivants.  Dans  une  étendue  plus  ou  moins  considérable  du  thorax,  et  tou- 
jours à la  partie  postérieure  et  inférieure,  le  son  est  mat  et  l’élasticité  des  parois 
thoraciques  extrêmement  diminuée.  Dans  ce  point,  l’auscultation  dénote  ordinai- 
rement une  absence  plus  ou  moins  complète  de  la  respiration.  Si  l’on  pratique  la 
succussion  hippocratique , c’est-à-dire  si,  saisissant  le  malade  par  les  épaules,  on 
agite  le  thorax  en  même  temps  qu’on  applique  l'oreille  sur  ses  parois,  on  entend 
le  flot  du  liquide  qui,  ainsi  que  nous  l’avons  dit  plus  haut,  est  distingué  par  le 
malade  lui-même,  et  quelquefois  à distance  par  les  assistants. 

Quelle  que  soit  l’espèce  du  pneumothorax,  si  la  quantité  d’air  est  très-considé- 
rable, les  organes  voisins  peuvent  être  refoulés;  et,  comme  le  pneumothorax  a lieu 
principalement  du  côté  gauche,  on  a vu  quelquefois  le  cœur  faire  sentir  ses  batte- 
ments dans  le  côté  droit  de  la  poitrine;  Gaide  (2)  et  Stokcs  en  ont  rapporté  des 
exemples  remarquables.  C’est  aussi  ce  que  nous  avons  vu  non- seulement  dans  le 
cas  cité  plus  haut,  mais  encore,  avec  Legendre,  chez  un  jeune  élève  du  collège 
Chaptal  dont  la  maladie  était  toute  récente  et  avait  commencé  d’une  manière  insi- 
dieuse, de  telle  sorte  qu’il  est  plus  que  probable  qu’il  n’y  avait  chez  lui  qu’un  très- 
petit  nombre  de  tubercules,  dont  l’un,  très-voisin  de  la  plèvre,  s’était  ramolli  et 
s’était  vidé  dans  cette  cavité. 

En  même  temps  que  se  manifestent  ces  symptômes  propres  au  pneumothorax  et 
au  pneumohydrothorax,  ceux  de  la  maladie  primitive,  qui  est  presque  toujours  la 
phthisie-,  persistent  ou  font  des  progrès,  avec  quelques  modifications  apportées  par 
ce  nouvel  accident.  La  toux  devient  plus  pénible;  l’ expectoration  reste  ordinaire- 
ment la  même;  elle  est  très-abondante  lorsqu’il  y a évacuation  du  liquide  pleural. 
Stokes  a vu  des  cas  où  l’expectoration  a complètement  cessé.  Louis  et  Stokes  ont 
observé  un  symptôme  très-remarquable;  ils  ont  vu  chacun  une  fois  survenir  une 
aphonie  : intermittente  dans  le  cas  de  Louis,  et  continue  dans  celui  dont  Stokes  a 
rapporté  l’histoire.  Le  pouls,  toujours  fréquent,  devient  faible,  petit,  concentré  ; 
les  fonctions  digestives  ne  sont  pas  autrement  altérées  qu’elles  l’étaient  auparavant; 
la  face,  quelquefois  congestionnée,  reste  plus  souvent  pâle;  ainsi  que  l’a  fait  re- 
marquer Louis  ; enfin  on  a noté  un  refroidissement  plus  ou  moins  marqué  des 
extrémités  : signe  qu’on  observe  dans  la  plupart  des  perforations. 


(1)  Skoda,  Traité  d’auscultation  et  de  percussion.  Paris,  -1854. 

(2)  Gaide,  Observation  du  pneumothorax  ( Arch . de  méd.,  1828,  lrc  série,  t.  XVII,  p.  334). 
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§ IV.  — Marche,  durée,  terminaison  de  la  maladie. 

Au  début,  le  pneumothorax  suit  une  marche  extrêmement  rapide,  et  jla  maladie 
est  portée  en  si  peu  de  temps  à un  degré  si  élevé,  qu’on  doit  s’attendre  naturelle- 
ment à une  mort  très-prompte.  Dans  un  certain  nombre,  en  effet,  les  symptômes 
augmentent  rapidement  de  violence  et  enlèvent  promptement  les  malades,  tandis 
que  dans  d’autres  ils  se  calment  après  les  premiers  jours,  et  l’affection  prend  une 
marche  pour  ainsi  dire  chronique. 

La  durée  de  la  maladie  varie  de  seize  heures  à trente-six  jours.  La  moitié  des 
sujets  n’a  pas  vécu  plus  de  trois  jours  après  l’accident,  et  un  seul  a atteint  le  maxi- 
mum de  la  durée  (Louis).  D’autres  auteurs  ont  vu  l’existence  se  prolonger  bien 
plus  longtemps.  Slokcs  a observé  un  sujet  qui  a vécu  pendant  treize  mois  après 
l’apparition  du  premier  accident,  et  qui  a pu  même  se  livrera  des  exercices  assez 
pénibles. 

Andral  (1)  a eu  dans  son  service  un  pneumothorax  qui  datait  de  quatre  mois,  et 
Hughes  a cité  des  cas  où  la  maladie  a eu  une  longue  durée.  Suivant  Stokes,  plus 
la  perforation  est  large,  plus  la  communication  entre  la  fistule  et  la  plèvre  est  facile, 
plus  il  y a de  chances  de  voir  se  prolonger  les  jours  du  malade.  Chez  le  sujet  dont 
il  vient  d’être  parlé,  cette  communication  était  très- facile;  l’air  peut  s’échapper 
facilement  par  les  bronches,  et,  par  suite,  les  accidents  sont  beaucoup  moins 
graves  (Stokes).  On  peut  de  cette  manière  expliquer  comment,  chez  les  sujets 
observés  par  Louis,  ceux  dont  la  perforation  ne  communiquait  pas  avec  les  bron- 
ches sont  morts  en  quelques  heures. 

Terminaison.  — Elle  a toujours  été  mortelle  dans  les  cas  que  nous  avons  ras- 
semblés, excepté  toutefois  dans  celui  que  nous  avons  emprunté  à Graves,  et  qui, 
étant  très-discutable,  n’a  pas  une  grande  importance.  La  mort  a eu  lieu  dans 
tous  les  cas  où  le  pneumothorax  était  dù  à une  perforation  tuberculeuse.  Des 
sujets  qui  présentaient  seulement  une  pleurésie,  12  ont  guéri,  c’est-'a-dire  environ 
les  deux  cinquièmes;  et  U autres  qui  avaient,  soit  une  plaie  de  la  poitrine,  soit  une 
rupture  du  poumon,  soit  une  phthisie  douteuse,  ont  également  guéri,  ce  qui  porte 
à 16  sur  lô7  le  nombre  des  guérisons  (Saussier,  p.  77).  [Réhier  a relevé  cinquante- 
deux  cas  de  pneumothorax  et  a noté  la  mort  dans  quarante-six  cas.] 

§ V.  — Lésions  anatomiques. 

Sur  le  cadavre,  l’état  de  la  poitrine  est  le  même  que  pendant  la  vie. 

[ Il  est  facile  de  se  rendre  compte  de  ce  phénomène  ; après  la  mort  la  poitrine 
s’affaisse  sur  elle-même,  lorsque  les  bronches  communiquent  librement  avec  l’air 
extérieur.  Dans  le  cas  de  pneumothorax,  l’air  emprisonné  du  côté  malade  main- 
tient les  côtes  écartées,  tandis  que  celles  du  côté  sain  s’abaissent  sensiblement.  ] 

Le  côté  affecté  est  dilaté,  plus  ou  moins  globuleux,  les  espaces  intercostaux  sont 
effacés.  Par  la  percussion  on  produit  le  même  son  tympanique  que  l’on  produisait 
pendant  la  vie;  on  peut  même  constater  le  déplacement  des  organes,  et  du  cœur 
en  particulier,  lorsque  l’épanchement  a lieu  à gauche. 


(1)  Andral,  Union  médicale,  11  mars  1848. 
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[Nous  avons  indiqué  plus  haut  que  le  pneumothorax  était  plus  fréquent  à gauche 
qu’à  droite,  et  nous  avons  cité  des  chiffres  à l’appui  de  cette  proposition.  ] 

A l’ouverture  du  thorax,  surtout  si  l’on  commence  par  faire  une  simple  ponc- 
tion, l’air  s’échappe  en  sifflant,  lorsqu’il  est  accumulé  en  assez  grande  abondance 
et  lorsque  la  ponction  est  pratiquée  au  niveau  de  la  partie  sonore.  NVoHT  avait  déjà 
observé  ce  phénomène  (1).  Dans  le  cas,  au  contraire,  où  cette  ponction  est  faite  au 
niveau  du  point  occupé  parla  matité,  c’est-à-dire  au  point  correspondant  à l’épan- 
chement liquide,  il  s’écoule  une  matière  purulente  ou  séro-purulente  qui  sort 
d’abord  sans  bruit;  mais  qui,  bientôt  mêlée  à des  bulles  d’air,  s’échappe  par  un 
jet  moins  continu  et  plus  ou  moins  bruyamment. 

Le  gaz  épanché  dans  la  plèvre  est  tantôt  inodore  et  tantôt  très-fétide.  On  lui  a 
trouvé  une  odeur  d’hydrogène  sulfuré,  de  matière  putride,  d’ail  (Laennec),  etc.  Si 
l’on  approche  une  bougie  de  l’ouverture  par  laquelle  il  s’échappe,  il  peut  l’éteindre 
par  la  seule  force  avec  laquelle  il  se  dégage.  On  a cité  quelques  cas  dans  lesquels  il 
s’enflammait,  au  contraire,  au  contact  de  la  flamme.  Si  on  le  recueille  et  qu’on  en 
détermine  la  composition,  on  trouve  que  les  proportions  d’acide  carbonique  sont 
augmentées  (Davy  et  Martin-Solon)  ; suivant  Davy,  l’azote  est  également  en  pro- 
portion beaucoup  plus  considérable  que  dans  l’air.  Martin-Solon  croit,  au  contraire, 
que  l’azote  n’est  pas  notablement  surabondant,  mais  il  ne  l’a  pas  exactement 
mesuré.  Quant  à l’oxygène,  il  est  beaucoup  diminué,  ainsi  qu’on  peut  le  voir  dans 
les  analyses  faites  par  Davy  : l’acide  carbonique  a varié  de  6 à 8;  l’oxygène  de 
2,5  à 5,5,  et  l’azote  de  88  à 90.  On  conçoit  facilement  dès  lors  comment  une  bou- 
gie plongée  dans  ce  gaz  s’éteint  promptement  Quelques  auteurs  y ont  trouvé  une 
certaine  proportion  d’hydrogène  sulfuré,  et  c’est  ce  gaz  qui  lui  communique  la 
propriété  de  brûler  au  contact  d’une  bougie  enflammée. 

[ Demarquay  et  Lecomte  (2)  ont  communiqué  à l’Académie  des  sciences  un  travail 
duquel  il  résulte  que  si,  chez  un  individu  atteint  de  pneumothorax  lié  à une  fistule 
pulmonaire  ou  thoracique,  on  pratique  plusieurs  fois  la  thoracocentèse  en  peu  de 
temps,  le  mélange  gazeux  retiré  au  moment  de  l’opération  contiendra  de  plus  en 
plus  d’oxygène;  tandis  qu’il  en  contiendrait  de  moins  en  moins  si  la  collection 
gazeuse  ne  communique  pas  facilement  avec  l’extérieur.  ] 

Le  liquide  épanché  dans  la  plèvre  est  en  quantité  très-variable.  Quelquefois  il  est 
peu  abondant  et  l’air  remplit  presque  complètement  un  côté  de  la  poitrine  ; d’au- 
tres fois,  au  contraire,  celui-ci  n’occupe  qu’une  très-petite  étendue  dans  la  cavité 
dont  le  reste  est  rempli  par  le  liquide.  La  matière  de  l'épanchement  présente  la 
même  odeur  que  le  gaz  : elle  est  séreuse,  purulente  ou  séro-purulente,  de  cou- 
leur jaune  verdâtre,  grisâtre;  quelquefois,  mais  plus  rarement,  blanche  comme  du 
pus.  Dans  un  cas,  Louis  l’a  trouvée  rougeâtre,  trouble,  et  semblable,  sauf  la  den- 
sité, à celle  qui  était  contenue  dans  les  cavités  tuberculeuses. 

La  plèvre  est  tapissée  de  fausses  membranes  ordinairement  très-épaisses,  faciles 
à déchirer,  humides,  de  couleur  jaunâtre  et  de  récente  formation.  Il  faut  distinguer 
ces  fausses  membranes  qui  se  sont  produites  peu  de  temps  après  l’apparition  du 
pneumothorax,  de  celles  qui  pouvaient  exister  antérieurement,  et  qui,  chez  les 
'tuberculeux,  occupent  principalement  le  sommet  du  poumon.  Celles-ci  sont  blan- 

(1)  Wolff,  Acta  miurœ  curiosorum,  t.  V,  obs.  34. 

(2)  Demarquay  et  Lecomte,  Comptes  rendus  de  l’Académie,  des  sciences,  2 février  1863. 
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clics,  denses,  serrées,  résistantes,  et  tout  accuse  en  elles  l’ancienneté  de  leur  for- 
mation. Quelquefois,  mais  plus  rarement,  la  fausse  membrane  de  nouvelle  forma- 
tion est  mince  et  de  couleur  variable.  Dans  un  cas,  Laennec,  l’ayant  trouvée  noire, 
a attribué  celte  couleur  au  contact  prolongé  du  gaz  hydrogène  sulfuré  qui  entrait 
dans  la  composition  de  l’air  épanché.  On  a vu  parfois  des  ulcérations  plus  ou  moins 
considérables  exister  sur  la  plèvre,  et  ces  ulcérations  ont  été  attribuées  à l’action 
corrodante  du  liquide  épanché.  C’est  une  question  sur  laquelle  nous  reviendrons  à 
l’occasion  de  la  pleurésie.  Chez  un  sujet,  Laennec  a vu  des  eschares  grangréneuses 
de  cette  membrane  (1). 

Le  poumon  est  refoulé  vers  la  colonne  vertébrale,  et  il  a diminué  d’autant  plus 
de  volume,  que  l’épanchement  liquide  et  gazeux  est  plus  considérable.  En  cer- 
tains cas,  retenu  dans  les  brides  très-résistantes,  il  a moins  cédé  à la  compression. 
Son  tissu  mollasse,  non  crépitant,  présentant  presque  toujours  un  plus  ou  moins 
grand  nombre  de  tubercules,  semble  carnifié  dans  les  points  où  il  n’existe  pas 
d’autre  altération  que  celle  qui  a été  produite  par  la  compression. 

Mais  la  lésion  la  plus  importante,  et  quelquefois  aussi  la  plus  difficile  à découvrir, 
est  la  perforation  du  poumon , cause  de  tous  les  accidents.  Cette  perforation  est 
parfois  large  et  s’aperçoit  promptement  ; parfois  aussi,  la  surface  du  poumon  est, 
dans  une  certaine  étendue,  comme  criblée  par  un  nombre  considérable  de  perfo- 
rations. Louis  n’a  rencontré  qu’une  seule  fistule  dans  les  cas  qu’il  a observés; 
mais  il  a vu  une  disposition  qui  explique  très-bien  comment  se  font  les  perforations 
multiples.  11  a trouvé,  en  effet,  dans  plusieurs  cas,  à la  surface  de  l’organe,  un 
grand  nombre  de  taches  jaunes  et  blanches  qui  correspondaient  à autant  de  tuber- 
cules fondus,  et  ces  tubercules,  séparés  de  la  plèvre  par  moins  d’un  millimètre 
d’épaisseur,  paraissaient  être  sur  le  point  de  faire  irruption  dans  la  cavité  séreuse. 
Quelquefois  la  fistule  est  très-étroite,  et  tellement  masquée  par  la  fausse  membrane, 
qu’on  a beaucoup  de  peine  à la  reconnaître,  quelque  procédé  qu’on  emploie.  Nous 
avons  vu,  en  effet,  Bricheteau  ne  l’apercevoir  qu’après  avoir  enlevé  une  couche 
épaisse  de  pseudo-membranes,  et  Laennec  a cité  un  exemple  semblable.  Le  pro- 
cédé qui  réussit  le  mieux  pour  faire  connaître  le  point  d’où  s’échappe  l’air,  con- 
siste à ouvrir  la  paroi  antérieure  de  la  poitrine,  à remplir  cette  cavité  d’eau,  et  à 
pratiquer  l’insufflation  par  la  trachée.  Le  point  d’où  s’échappent  les  bulles  d’air 
est  celui  où  existe  la  perforation.  Si  l’on  ne  parvenait  pas  à obtenir  ces  bulles  d’air, 
il  ne  faudrait  pas  croire  pour  cela  que  la  fistule  n’existe  pas;  mais  il  faudrait  dissé- 
quer avec  soin  la  fausse  membrane,  et  renouveler  l’expérience,  si  l’ouverture 
accidentelle  n’était  pas  devenue  visible.  On  ne  pourra  admettre  l’existence  d’un 
pneumothorax  sans  perforation  qu’après  s’être  livré  à cet  examen. 

Dans  les  cas  où  le  pneumothorax  survient  chez  un  sujet  affecté  de  phthisie,  c est 
presque  toujours  vers  le  sommet  du  poumon  que  se  fait  la  perforation  ; ce  qui  est 
d’accord  avec  ce  que  nous  avons  dit  sur  le  siège  habituel  des  tubercules  pulmo- 
naires (2). 

[La  proposition  précédente  est  très-absolue  : c est  toujours  ou  presque  toujours 
au  niveau  de  la  troisième  ou  de  la  quatrième  côte  que  ces  perforations  se  produi- 
sent chez  les  tuberculeux.  Ce  point  correspond  à la  base  du  lobe  supérieur,  par 

(1)  Laennec,  Auscultation  médiate , t.  Il,  obs.  à\. 

(2)  Tome  II,  art.  Phthisie.  # 
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conséquent,  ce  n’est  pas  précisément  le  sommet  qui  est  le  siège  de  la  perforation  ; 
cela  tient  à ce  fait  que  la  plèvre  de  cette  partie  extrême  devient  très-facilement  le 
siège  de  sécrétions  pseudo-membraneuses  et  d’adhérences  qui  s’établissent  rapide- 
ment, lesquelles  en  unissant  le  poumon  à la  paroi  thoracique,  s’opposent  à la  per- 
foration. (Béhier,  p.  396).] 

L'ouverture  de  la  fistule  est  souvent  oblique,  et  quelquefois  directe;  la  fistule 
elle-même  présente  un  trajet  variable,  suivant  les  cas.  Ce  sont  ces  différences  qui 
rendent  plus  ou  moins  facile  et  prompte  l’accumulation  de  l’air  dans  la  plèvre. 
(Stokes.) 

Dans  la  très-grande  majorité  des  cas  où  la  perforation  est  due  à la  rupture  d’un 
foyer  tuberculeux  ou  gangréneux,  la  fistule  communique  avec  les  bronches;  mais 
quelquefois,  et  Louis  en  a cité  des  exemples,  le  tubercule  évacué  dans  la  plèvre 
étant  très-superficiel,  cette  communication  n’existe  pas.  L’épanchement  d’air  se 
fait  alors  par  les  vésicules  ouvertes,  comme  dans  les  cas  de  rupture  des  cavités 
.emphysémateuses. 

On  trouve,  chez  les  sujets  qui  ont  succombé  au  pneumothorax,  les  lésions  dues 
à la  maladie  primitive  : chez  les  tuberculeux,  des  cavernes,  des  granulations,  etc.  ; 
chez  ceux  qui  ont  reçu  un  coup  sur  la  poitrine,  une  altération  des  parois  thora- 
ciques, etc. 

Quelquefois  cependant,  et  nous  avons  vu  que  Saussier  avait  signalé  29  cas  de 
ce  genre  sur  lù7,  il  n’existe  quelles  lésions  dues  à la  pleurésie,  avec  ou  sans  per- 
foration consécutive  du  poumon.  Ceux  où  cette  perforation  consécutive  a existé 
ont  été  rigoureusement  constatés,  et  l’existence  du  pneumothorax  est  par  là  par- 
faitement explicable.  Mais  l’explication  est  beaucoup  plus  difficile  dans  les  cas  où 
l’on  n’a  pas  trouvé  de  perforation,  et  alors,  nous  le  répétons,  on  ne  peut  s’empê- 
cher de  conserver  quelques  doutes  sur  l’exactitude  des  recherches  anatomo-patho- 
logiques. Saussier  a,  il  est  vrai,  cité  un  cas  observé  par  lui,  et  dans  lequel  il 
n’existait  pas  de  perforation  ; mais,  à l’ouverture  de  la  poitrine,  il  ne  s’échappa 
point  de  gaz,  ce  que  Saussier  explique  par  la  résorption  de  l’air  épanché.  Ces  faits 
contradictoires  sont  de  nature  à faire  douter  de  l’exactitude  du  diagnostic.  Nous 
devons,  à l’exemple  d’Andral,  qui,  après  avoir  publié  deux  cas  de  pneumo- 
thorax sans  perforation,  a reconnu  toutes  les  causes  d’erreur  qui  peuvent  exister, 
nous  devons,  disons-nous,  conserver  des  doutes  très-grands  sur  la  possibilité  de 
l’épanchement  gazeux  dans  la  plèvre,  sans  communication  quelconque  avec  l’air 
extérieur. 

, § VI.—  Diagnostic,  pronostic. 

Les  symptômes  propres  au  pneumothorax  sont  de  deux  sortes  : les  premiers 
consistent  dans  la  promptitude  de  l’apparition  des  accidents  primitifs  et  dans  la 
manière  dont  ils  se  produisent  ; les  seconds  sont  reconnus  à l’aide  de  l’inspection  de 
la  poitrine,  la  percussion,  l’auscultation,  etc. 

Une  douleur  vive  se  produisant  tout  à coup  dans  un  côté  delà  poitrine,  et  promp- 
tement suivie  de  suffocation,  d’oppression,  d’anxiété  extrême,  fera  soupçonner 
1 existence  d un  pneumothorax.  Si  le  sujet  présentait  auparavant  des  signes  de 
tubercules,  de  gangrène  du  poumon,  s’il  avait  reçu  un  coup  violent  sur  la  poitrine, 
à la  suite  duquel  un  trouble  plus  ou  moins  considérable  se  serait  manifesté  dc:is 
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la  respiration,  etc.,  on  serait  presque  certain  de  l’exactitude  du  diagnostic.  Mais 
dans  ces  cas,  comme  dans  les  cas  plus  douteux,  le  son  tympanique  de  la  poitrine, 
la  faiblesse  du  bruit  respiratoire  dans  le  même  point,  son  éloignement  de  l’oreille,  I 
son  absence  complète,  continue  ou  non;  le  défaut  de  retentissement  de  la  voix  et  | 
de  la  toux  ; la  dilatation  de  la  poitrine,  le  bourdonnement  amphorique,  le  tinte- 1 
ment  métallique,  et,  s’il  y a pneumohydrothorax,  la  fluctuation  hippocratique,  I 
viendront  faire  connaître  d’une  manière  positive  l’existence  de  l’épanchement  I 
gazeux  ou  séro-gazeux. 

1,’ emphysème  pulmonaire  présente,  comme  le  pneumothorax,  une  dilatation  des  ] 
parois  de  la  poitrine,  l’effacement  des  espaces  intercostaux,  la  diminution  du  bruit  I 
respiratoire  dans  un  point  d’étendue  variable,  et,  dans  le  même  point,  un  son  plus  j 
clair  à la  percussion.  Les  accidents  ne  sont  pas  survenus  tout  à coup;  ils  se  sont  o 
produits,  au  contraire,  lentement  ; la  douleur  vive  de  côté  n’a  point  existé.  L’anxiété 
est  grande  dans  les  accès  de  l’emphysème,  mais  elle  n’est  pas  continue  comme  dans 
le  pneumothorax;  enfin,  et  ce  sont  là  les  signes  différentiels  les  plus  importants, 
si  la  respiration  est  affaiblie  dans  l’emphysème,  elle  ne  manque  jamais  complète- 
ment; elle  est  superficielle,  tandis  que,  dans  le  pneumothorax,  elle  est  lointaine 
ou  manque  entièrement.  Ce  diagnostic  différentiel  est  inutile  lorsqu’il  y a bourdon- 
nement amphorique  et  tintement  métallique,  ou  lorsqu’on  peut  produire  la  fluc- 
tuation thoracique. 

Un  épanchement  pleurétique  très-rapidement  formé  peut  donner  lieu  à la  dou- 
leur vive,  à l’anxiété  et  à la  suffocation  ; mais  la  matité  considérable  et  l’absence 
des  phénomènes  indiqués  plus  haut  suffisent  pour  écarter  toute  cause  d’erreur. 

Personne  ne  niera  l’exactitude  de  cette  proposition  dans  ce  qu’elle  a de  général  ; 
mais  il  existe  des  exemples  de  pleurésie  et  de  pneumonie  pour  lesquelles  l’erreur  est 
possible.  Deux  des  principaux  signes  de  pneumothorax,  le  souffle  amphorique  et  le 
son  tympanique , appartiennent  à certains  cas  de  pleurésie  et  de  pneumonie.  La 
sonorité  exagérée  de  la  région  antéro-inférieure  du  thorax  dans  la  pleurésie  a été 
pour  la  première  fois  signalée  par  'Williams,  et  Skoda,  en  la  soumettant  à une 
étude  très-approfondie,  en  a fort  bien  indiqué  les  caractères,  si  bien  qu’aujourd’hui 
elle  porte  son  nom  et  est  désignée  sous  la  dénomination  de  bruit  skodique.  Quant 
au  souffle  amphorique,  il  a été  signalé  par  plusieurs  observateurs,  d'abord  par 
Hébert  (1),  puis  par  Rilliet  et  Barthez,  Béhier,  par  Landouzy. 

Comment  donc  dans  ces  cas  embarrassants  arriver  à la  certitude  du  diagnostic  ? 

« Le  son  tympanique  de  la  pneumonie  n’a  qu’une  durée  tout  à fait  éphémère;  à 
côté  des  points  qui  donnent  une  sonorité  exagérée,  on  en  trouve  souvent  d’autres 
au  niveau  desquels  la  sonorité  est  déjà  diminuée.  Dans  la  pleurésie  le  bruit  skodique 
a pour  siège  presque  exclusif  la  région  sous-claviculaire;  il  coïncide  ordinairement 
avec  une  matité  complète  du  haut  en  bas  dans  la  région  thoracique  postérieure. 
Ces  signes  distinctifs  sont  d’une  haute  importance  ; ils  permettent  à eux  seuls,  et 
indépendamment  de  tous  les  autres  phénomènes  morbides,  d'arriver  par  exclusion 
à l’idée  d’un  pneumothorax. 

» Le  souffle  amphorique,  produit  par  l’infiltration  (pneumonie),  ou  par  la  com- 
pression (pleurésie)  du  parenchyme  est  très-rare.  Il  présente  son  maximum  do 

(1)  Hébert,  Rapport  sur  une  observation  de  tumeurs  encéphaloïdes  de  ta  plèvre  droite 
{Bulletins  de  la  Société  anatomique , novembre  1850). 
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netteté  au  niveau  de  la  racine  et  du  sommet  du  poumon,  il  n’est  pas  aussi  écla- 
tant, aussi  pur,  que  le  souille  du  pneumothorax,  il  diminue,  parfois  même  pl 
disparaît  lorsque  le  malade  respire  très-doucement  (1).  » 

L 'angine  de  poitrine,  qui  occasionne  tout  à coup  une  douleur  poignante  et  une* 
espèce  de  suspension  delà  respiration,  pourrait-elle  en  imposer  pour  un  pneumo- 
thorax commençant?  Nous  ne  le  pensons  pas;  car  la  douleur  poignante  de  l’angine 
de  poitrine  reste  fixée  à la  région  précordiale  et  au  bras,  et  la  suspension  de  la  res- 
piration diffère  notablement  de  la  suffocation  imminente  du  pneumothorax.  Si  ces 
différences  ne  suffisaient  pas,  l’examen  des  signes  physiques  aurait  bientôt  fait 
cesser  toute  incertitude;  car  dans  l'angine  de  poitrine  le  son  reste  normal,  il  n'y  a 
pas  de  dilatation  de  la  poitrine,  etc.,  etc. 

Est-il  nécessaire  d’établir  le  diagnostic  entre  le  pneumothorax  et  une  vaste 
caverne  dans  laquelle  se  produisent  le  bourdonnement  amphorique  et  le  tintement 
métallique?  En  y réfléchissant,  on  verra  que  la  production  de  ces  bruits  particu- 
liers est  le  seul  caractère  commun  à ces  deux  affections.  Sous  tous  les  autres  rap- 
ports, elles  diffèrent  complètement.  Il  suffit  donc  de  se  rappeler  que  le  tintement 
métallique  et  le  bourdonnement  amphorique  peuvent  exister  dans  ces  deux  mala- 
dies; car  à l’aide  des  autres  signes,  on  les  aura  bientôt  distinguées. 

A plus  forte  raison,  ne  rechercherons-nous  pas  le  diagnostic  du  pneumothorax 
et  de  la  compression  ou  de  Y oblitération  des  bronches,  qui  n’ont  de  commun  avec 
lui  que  l’affaiblissement  du  bruit  respiratoire  dans  une  partie  plus  ou  moins  étendue 
du  thorax.  Barth  (2)  a,  dans  un  cas,  entendu  le  tintement  métallique,  pendant 
quelques  jours,  en  même  temps  que  le  premier  bruit  du  cœur,  chez  un  sujet  qui 
n’avait  point  d’hydrothorax.  Ce  bruit  était  produit  par  le  choc  du  cœur  sur  le  grand 
cul-de-sac  de  l’estomac  distendu  par  des  gaz.  En  pareil  cas,  l’absence  de  sonorité 
tympanique,  de  point  de  côté,  etc. , suffit  amplement  pour  préserver  de  toute  erreur. 

La  percussion  et  l’auscultation  doivent  être  pratiquées  avec  soin  dans  l’un  et 
l’autre  côté  du  thorax  et  dans  les  points  correspondants;  c’est  un  précepte  qui 
trouve  son  application  dans  l’étude  de  toutes  les  maladies  de  poitrine. 

Il  est  des  cas  où  il  manque  quelques-uns  des  principaux  symptômes  et  où  les 
autres  sont  peu  tranchés.  (Hughes.) 


TABLEAU  SYNOPTIQUE  DU  DIAGNOSTIC. 

1°  Signes  distinctifs  du  pneumothorax  et  de  V emphgs'eme pulmonaire. 


PNEUMOTHORAX  SIMPLE. 

Son  tympanique ; dilatation  de  la  poitrine 
considérable.  (Signes  douteux.) 

Respiration  très-diminuée , quelquefois  ab- 
sence du  bruit  respiratoire. 

Murmure  respiratoire  éloigné  de  l'oreille. 

Retentissement  de  la  voix  extrêmement  fai- 
ble, quelquefois  presque  nul. 

Bourdonnement  amphorique , tintement 
métallique. 

Début  brusque,  douleur  vive,  etc. 


EMPHYSÈME. 

Son  clair  ; dilatation  de  la  poitrine  moins 
marquée.  (Signes  douteux.) 

Respiration  généralement  moins  faible, 
jamais  abolie. 

Murmure  respiratoire  rapproché  de  l'oreille. 

Retentissement  de  la  voix  moins  faible. 
(Signe  douteux.) 

Pas  de  bourdonnement  amphorique  ni  de 
tintement  métallique . 

Maladie  chronique;  point  de  douleur  su- 
bite, etc. 


(1)  Jaccoud,  Notes  à la  Clinique  médicale  de  Graves.  Paris,  1862,  t.  Il,  P-  117. 

(2)  Barth,  Séances  de  la  Société  médicale  des  hôpitaux  de  Paris. 
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2°  Signes  distinctifs  du  pneumothorax  et  d’un  épanchement  pleurétique  rapide 

(pour  les  cas  ordinaires). 


PNEUMOTHORAX. 

Son  tympanique. 

Fluctuation  hippocratique. 

Bourdonnement  amphorique , tintement 
métallique . 


ÉPANCHEMENT  PLEURÉTIQUE. 

Pas  de  son  tympanique. 

Pas  de  fluctuation  hippocratique. 

Pas  de  bourdonnement  amphorique  ni  de 
tintement  métallique. 


[3°  Signes  distinctifs  du  pneumothorax  et  d'un  épanchement  pleurétique  quand 
il  y a souffle  amphorique  et  bruit  skodique. 


PNEUMOTHORAX. 

Souvent  tubercules  pulmonaires. 

Invasion  brusque. 

Tintement  métallique  ordinaire. 

Souffle  amphorique  net  et  s’entendant  en 
avant  comme  en  arrière. 


PLEURÉSIE. 

Rarement. 

Lente. 

Pas  de  tintement  métallique. 

Souffle  amphorique  moins  net,  s’entendant 
seulement  au  sommet  ou  à la  racine  des  pou- 
mons, pouvant  disparaître  quand  le  malade 
respire  doucement. 


k°  Signes  distinctifs  du  pneumothorax  et  d’ une  pneumonie  avec  bruit  skodique 

et  souffle  amphorique. 


PNEUMOTHORAX. 

Antécédents  caractéristiques. 

Souffle  amphorique  et  bruit  skodique  nets 
et  disséminés  ; tintement  métallique. 

Plus  d'oppression  que  de  fièvre. 


PNEUMONIE. 

Causes  ordinaires  de  la  pneumonie. 

Rruit  skodique  et  souffle  amphorique  seule- 
ment au  sommet,  et  le  plus  souvent  en  avant  ; 
pas  de  tintement  métallique. 

Plus  de  fièvre  que  d’oppression.] 


Pour  les  raisons  indiquées  plus  haut,  nous  ne  ferons  point  entrer  dans  ce  tableau 
les  signes  distinctifs  de  l’angine  de  poitrine,  des  vastes  cavernes  avec  bourdonne- 
ment amphorique,  et  de  l’oblitération  des  bronches. 

Pronostic.  — Ce  que  nous  avons  dit  de  la  terminaison  du  pneumothorax  nous 
dispenserait,  en  quelque  sorte,  de  parler  du  pronostic.  On  a vu,  en  effet,  que,  dans 
les  cas  de  perforation,  la  terminaison  a toujours  été  fatale,  et  que  ceux  où  l’on  a 
obtenu  la  guérison  laissent,  pour  la  plupart  du  moins,  des  doutes  sur  l’exactitude 
du  diagnostic.  On  peut  donc  regarder  le  pneumothorax  comme  une  maladie  presque 
constamment  mortelle. 

Peut-on , à quelques  signes , reconnaître  si  les  accidents  deviendront  promp- 
tement mortels , ou  si  la  vie  du  malade  pourra  être  prolongée?  C’est  un  point 
que  l’observation  n’a  pas  suffisamment  éclairci.  Toutefois,  si  la  remarque  de  Stokes 
est  juste,  et  il  est  permis  de  le  croire,  on  aura  quelque  espoir  de  voir  les  premiers 
accidents  s’amender,  quand  l’accumulation  de  gaz  se  fera  lentement,  quand  par 
moments  elle  semblera  diminuer,  et  quand,  par  suite,  la  suffocation  ne  sera  pas 
rapidement  portée  au  plus  haut  degré  ; mais  ce  ne  sont  là  que  des  probabilités. 

§ VII.  — Traitement. 

Le  traitement  du  pneumothorax  a été  fort  négligé,  ou  plutôt  a été  presque  en- 
tièrement passé  sous  silence  par  les  auteurs.  Le  peu  de  ressources  que  laisse  une 
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maladie  aussi  grave,  sa  résistance,  et  sa  terminaison  presque  constante  par  la  mort, 
ont  empêché  les  médecins  d’employer  une  médication  énergique  qui  leur  promet- 
tait si  peu  de  bons  résultats. 

Saignée.  — On  a souvent  appliqué  sur  le  point  dans  lequel  s’était  manifestée  la 
douleur,  des  sangsues  en  plus  ou  moins  grand  nombre.  Plus  rarement  on  a nris 
en  usage  les  ventouses  scarifiées,  qui  agissent  de  la  même  manière.  Dans  quelques 
cas  où  le  malade  avait  conservé  ses  forces,  la  saignée  générale  a été  pratiquée.  En 
général,  ces  diverses  émissions  sanguines  n’ont  point  eu  d’autres  résultats  favo- 
rables que  de  calmer  les  douleurs. 

Les  révulsifs,  les  vésicatoires,  les  sinapismes,  n’ont  point  eu  môme  cet  effet 
avantageux.  Ils  doivent,  par  conséquent,  être  abandonnés,  car  ils  tendent  à aug- 
menter le  mouvement  fébrile.  Les  vésicatoires  pansés  avec  la  morphine  ont  quel  • 
quefois  calmé  la  douleur,  mais  pas  plu's  que  les  opiacés  pris  à l’intérieur,  qui  ont 
moins  d’inconvénients. 

Narcotiques.  — Des  narcotiques  à haute  dose  n’ont  point  été  fréquemment 
administrés.  Ce  moyen  a l’avantage  de  calmer  la  douleur,  de  diminuer  le  besoin 
de  respirer,  et  peut-être  aussi  de  rendre  moins  rapide  l’accumulation  de  l’air  dans 
la  plèvre.  L 'extrait  d’opium,  h la  dose  de  10  à 30  centigrammes,  en  commençant 
par  la  première  quantité,  et  l’augmentant  rapidement,  remplit  très-bien  l’indica- 
tion. Le  dutura  stramonium,  à des  doses  semblables,  peut  aussi  être  utilement 
employé.  Viennent  ensuite  la  jusquiame,  la  belladone,  etc.  En  même  temps  qu’on 
administre  les  narcotiques  à l’intérieur,  appliquer  des  cataplasmes  fortement  lau- 
danisés  sur  les  parois  de  la  poitrine.  Par  cette  médication , on  peut  craindre  de 
déterminer  un  certain  degré  de  narcolisme  ; mais  la  maladie  est  si  grave,  que  cet 
inconvénient  ne  doit  pas  arrêter.  Surveiller  attentivement  les  effets  du  médicament, 
quelquefois  l’opium  détermine  une  agitation  entièrement  opposée  à l’effet  qu’on 
veut  produire. 

Les  applications  irritantes  sur  les  extrémités,  les  manuluves , les  pédilu.ves 
sinapisés,  les  'sinapismes,  les  frictions,  etc. , sont  des  moyens  qui  peuvent  tout 
au  plus  être  considérés  comme  de  simples  adjuvants. 

Empyème.  — Cette  opération  a été  pratiquée  17  fois  sur  \M  cas  (Saussier): 
des  17  sujets,  8 étaient  phthisiques;  un  a guéri,  mais,  ajoute-t-il,  il  était  douteux 
que  sa  maladie  consistât  en  des  tubercules;  les  autres  sont  morts;  9 n’avaient 
qu’une  simple  pleurésie,  un  seul  est  mort.  Il  résulterait  de  ces  faits  que,  dans  les 
cas  où  le  pneumothorax  se  produit  dans  une  simple  pleurésie,  l’opération  de  l’em- 
pyème  serait  un  des  moyens  les  plus  efficaces;  malheureusement  le  résultat  est 
fondé  sur  des  faits  trop  peu  détaillés. 

[En  résumé,  dit  Béhier,  on  ne  peut  voir  dans  la  thoracocentèse  qu’une  ressource 
tout  à fait  temporaire  pour  les  sujets  atteints  d’un  pneumothorax  tuberculeux  ; elle 
ne  peut  être  vraiment  utile  que  dans  les  cas  d’épanchement  d’air  produit  par  la 
rupture  d’une  vésicule  emphysémateuse  ou  une  contusion  du  poumon,  et  encore 
dans  de  pareilles  circonstances,  l’opération  ne  devra  être  tentée  que  pour  remé- 
dier à un  danger  immédiat.  ] 

L’usage  des  boissons  émollientes,  d’adoucissants  de  toute  espèce,  le  repos  absolu, 
le  soin  d’épargner  aux  malades  toute  espèce  d’effort  ou  de  fatigue,  complètent  le 
Valleix,  5e  édit.  H 49 
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peu  que  nous  savons  sur  le  traitement  du  pneumothorax,  que  nous  allons  résumer 
dans  l’ordonnance  suivante. 

Ordonnance. 

1°  Pour  tisane,  infusion  de  violettes  et  de  coquelicots  édulcorée  avec  le  sirop  de 
gomme. 

2°  Si  les  forces  ne  sont  pas  trop  profondément  abattues,  15  à 20  sangsues  sur  la 
poitrine,  ventouses  scarifiées;  rarement  saignée  générale  de  200  à 300  grammes. 

3°  Dans  les  vingt-quatre  heures,  prendre  d’abord  2 pilules  de  5 grammes  d’ex- 
trait thébaïque  ou  d’extrait  de  datura;  augmenter  la  dose  suivant  les  cas,  jusqu’à 
20  ou  30  grammes  et  quelquefois  davantage. 

h"  Si  le  malade  conserve  de  la  vigueur,  et  surtout  s’il  est  démontré  qu’il  n’est 
pas  phthisique,  recourir,  dans  les  cas  de  suffocation  imminente,  à l’opération  de 
l’empyème.  (Vov.  art.  Pleurésie.) 

5°  Repos  et  diète  absolue  dans  les  premiers  jours  de  l’affection. 

Résumé.  — Émissions  sanguines;  narcotiques  à haute  dose;  opération  de  l’em- 
pyème;  émollients. 

ARTICLE  IL 
HÉMORRHAGIE  PLEURALE. 

Celle  affection,  si  l’on  n’entend  par  ce  mot  qu’une  exhalation  de  sang  pur  à la 
surface  delà  plèvre,  est  une  maladie  fort  rare.  Le  plus  grand  nombre  des  cas  de  ce 
genre  qui  ont  été  rapportés  dans  les  auteurs  sont  dus,  soit  à une  violence  extérieure 
qui  occasionne  la  rupture  d’un  vaisseau,  soit  à l’ouverture  d’un  foyer  apoplectique 
ou  gangréneux,  ou  d’un  anévrysme  de  l'aorte;  or,  dans  ces  derniers  cas,  l’épan- 
chement n’esl  qu’un  épiphénomène  d’un  intérêt  secondaire.  Aussi  à peine  l’hé- 
morrhagie pleurale  est-elle  mentionnée  dans  quelques  ouvrages  sur  les  maladies  des 
organes  respiratoires. 

Nous  avons  rassemblé  un  petit  nombre  d’observations  où  l’on  voit  une  certaine 
quantité  de  sang  s’accumuler  dans  la  cavité  pleurale,  sans  qu’on  ait  découvert 
d’autre  source  de  l’écoulement  sanguin  que  la  surface  de  la  plèvre  elle-même. 

Pour  qu’il  y ait  véritablement  hémorrhagie,  il  faut  que  le  sang  ait  été  exhalé  ou 
versé  dans  la  plèvre,  comme  il  l’est  à la  surface  des  membranes  muqueuses  dans  les 
hémorrhagies  nasales,  pulmonaires,  etc. 

Les  deux  principales  observations  apartiennent  à Andral  (I);  ce  sont  celles  où 
le  sang  a été  trouvé  le  plus  pur  et  en  plus  grande  abondance. 

§ I.  — Causes. 

Les  deux  malades  observés  par  Andral  étaient  des  phthisiques  ; cette  circonstance 
mérite  d’autant  plus  d’être  signalée,  que,  dans  les  cas  décrits  sous  le  nom  de  pleu- 
résie hémorrhagique,  les  sujets  ont  presque  tous  présenté  des  tubercules  dans  les 
poumons.  Le  petit  nombre  des  observations  ne  nous  permet  pas  de  regarder  défi- 
nitivement l’existence  des  tubercules  pulmonaires  comme  la  principale  cause  de 
l’hémorrhagie  pleurale;  mais  les  faits  que  nous  venons  de  citer  paraîtront  remar- 

(1)  Andral,  C /inique  médicale , 3e  édit.,  p.  154,  158. 
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quables,  si  l’on  réfléchit  que  dans  la  phthisie  il  va  une  grande  tendance  à l’hémor- 
rhagie par  les  poumons,  et  que  cette  tendance  peut  se  porter  sur  la  surface  pleu- 
ralè  connue  sur  la  surface  bronchique.  Dans  un  cas  (1)  il  se  produisit,  quelque 
temps  après  l’opération  de  l’empyème,  un  phénomène  fort  remarquable  : l'ouver- 
ture de  la  poitrine,  qui  n’avait  jusque-là  donné  passage  qu’à  l’écoulement  du  pus, 
laissa  sortir,  à plusieurs  reprises,  une  quantité  considérable  de  sang.  En  même 
temps  on  remarqua  que  les  épistaxis,  auxquelles  le  malade  était  sujet  précédem- 
ment, avaient  complètement  cessé  : aussi  l’auteur  de  l’observation  n’hésita-t-il  pas 
à admettre  l’existence  d’une  hémorrhagie  supplémentaire  à la  surface  de  la  plèvre  ; 
mais  pour  que  le  fait  fût  parfaitement  démontré,  il  faudrait  être  certain  que  le 
liquide  épanché  n’a  pas  produit  une  ulcération,  soit  du  poumon,  soit  des  parois 
thoraciques  par  lesquelles  le  sang  aurait  été  versé  dans  la  cavité  séreuse. 

Les  autres  causes  qui  peuvent  donner  lieu  à l’hémorrhagie  pleurale  sont  des 
violences  extérieures  ou  des  solutions  de  continuité  du  poumon  par  suite  de  plu- 
sieurs altérations  diverses. 

§ II.  — Symptômes. 

Un  point  de  côté  plus  ou  moins  violent,  augmentant  par  la  toux  et  l’inspiration  ; 
Yanhélation,  la  nécessité  de  se  mettre  sur  son  séant  pour  éviter  la  suffocation  lors- 
que l’hémorrhagie  est  très-abondante;  la  parole  entrecoupée , la  matité  complète 
dans  une  certaine  étendue  du  thorax;  Y éloignement  du  bruit  respiratoire  et  la 
diminution  de  son  intensité  sont  les  principaux  signes. 

Quelquefois,  et  on  en  trouve  un  exemple  dans  Amiral,  l’ égophonie  se  manifeste 
comme  dans  un  simple  épanchement  pleurétique.  La  respit'ation  bronchique  a 
été  aussi  entendue  dans  le  cas  d’épanchement  sanguin.  Elle  offre  alors  les  mêmes 
caractères  que  dans  la  pleurésie. 

V augmentation  de  la  chaleur , Y accélération  du  pouls  coïncidant  avec  les 
symptômes  locaux,  une  anxiété  plus  grande,  tels  sont  les  phénomènes  qu’il  est 
permis  de  rapporter  à l’épanchement  de  sang  dans  la  plèvre.  Cette  hémorrhagie, 
produisant  toujours  un  certain  degré  d’inflammation  dans  cette  membrane,  donne 
lieu,  en  effet,  aux  symptômes  d’une  pleurésie  intercurrente. 

Temninaison.  — Elle  a été  funeste  dans  les  cas  authentiques,  excepté  toutefois 
dans  quelques-uns  de  ceux  où  l’affection  était  due  à une  cause  traumatique. 

§ ni.  — Lésions  anatomiques. 

A l’ouverture  des  cadavres,  on  a trouvé,  au  milieu  de  fausses  membranes  plus 
ou  moins  épaisses,  et  fortement  colorées  en  rouge  par  la  matière  de  l’épanchement, 
du  sang  en  partie  liquide,  en  partie  pris  en  caillots  noirâtres.  Broussais  (2)  a,  dans 
un  cas,  trouvé  de  gros  caillots  de  sang  d’une  nuance  foncée  et  très-fermes.  Andral, 
dans  les  deux  cas  qu’il  a recueillis,  a remarqué  que  le  sang  qui  existait  dans  la 
plèvre  avait  toutes  les  qualités  de  celui  qu’on  vient  de  tirer  d’une  veine.  Les  autres 
altérations  appartenaient  à l’affection  préexistante,  c’est-à-dire  à la  phthisie. 

(1)  Heidelberger  klinische  Anrialen,  1838. 

(2)  Broussais,  Histoire  des  phlegmasies  chroniques , 3e  édit.,  t.  I. 
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§ IV.  — Diagnostic. 

On  peut,  pendant  la  vie,  soupçonner  l’hémorrhagie  pleurale  dans  les  cas  où  il  y a 
eu  violence  extérieure,  et  l’on  est  porté  à admettre  son  existence  dans  ceux  où  des 
signes  d’apoplexie  pulmonaire  ayant  manifestement  existé,  il  survient  tout  à coup 
une  douleur  très-vive  d’un  côté  de  la  poitrine,  avec  des  signes  d’épanchement.  Le 
nombre  des  cas  dans  lesquels  l’hémorrhagie  consécutive  pourra  être  reconnue  est 
limité. 

Quant  à l’hémorrhagie  par  simple  exhalation,  nous  ne  croyons  pas  que  le  dia- 
gnostic en  soit  possible  : la  douleur,  quelque  vive  qu’on  la  suppose,  l’anxiété,  la 
uflocation,  le  décubilus,  etc.,  appartiennent  à toutes  les  espèces  de  pleurésies. 

§ V.  — Traitement. 

Dans  les  cas  de  simple  exhalation  sanguine,  le  traitement  a été  celui  de  la  pleu- 
résie ordinaire,  et  c’est  en  effet  le  seul  qu’on  puisse  employer.  Dans  les  cas  de 
violences  extérieures,  lorsqu’on  a pu  s’assurer  que  la  blessure  avait  donné  lieu  à 
une  hémorrhagie,  on  a cherché  à favoriser  la  résorption  du  sang  par  de  petites 
saignées  et  des  applications  résolutives . Quant  aux  ruptures  spontanées  du  pou- 
mon, comme  elles  produisent  presque  toujours  le  pneumothorax,  nous  renvoyons 
au  traitement  de  cette  maladie.  On  a pratiqué  quelquefois  l 'opération  de  i’em- 
pgeme. 


ARTICLE  IIL 

PLEURÉSIE  AIGUÜ. 


En  vain  on  cherche  à faire  remonter  jusqu’à  Galien,  Arétée,  Celse,  et  même 
Hippocrate,  la  connaissance  précise  de  la  pleurésie  et  sa  distinction  d’avec  la  pneu- 
monie; cette  connaissance  et  cette  distinction  étaient  plus  dans  les  mots  que  dans 
les  choses.  Hippocrate  se  borne  à prononcer  le  nom  de  la  maladie  sans  rien  indi- 
quer qui  la  caractérise;  Celse  la  désigne  à peine,  et  Galien  attribue  les  crachats 
sanguinolents  aussi  bien  à la  pleurésie  qu  a la  pneumonie , ce  qui  prouve  qu’il  ne 
savait  réellement  pas  les  distinguer.  Quant  aux  médecins  des  siècles  derniers,  ils 
confondaient  systématiquement  ces  deux  maladies.  Pour  tracer  l’histoire  de  la  pleu- 
résie, il  faut  presque  faire  abstraction  de  tout  ce  qui  a été  dit  par  les  anciens,  et  ne 
pas  remonter  au  delà  de  Laennec.  Depuis,  il  a paru  nombre  de  travaux,  et  les 
recherches  de  Trousseau,  Béhier,  Andral,  Louis,  Stokes,  Heyfelder,  Hirtz,  Barth, 
Gueneau  de  Mussy,  Pidoux,  Marcowitz,  etc.,  sont  venues  éclairer  les  points  qui 
avaient  pu  rester  obscurs;  des  travaux  particuliers  ont  été  faits  sur  la  pleurésie  des 
enfants.  Toutefois,  il  n’a  été  Lut,  pour  la  pleurésie,  aucun  de  ces  grands  travaux 
fondés  sur  l'observation  et  l’analyse,  dont  la  pneumonie,  la  phthisie,  la  fièvre 
typhoïde,  etc. , ont  été  l’objet. 

On  divise  la  pleurésie  en  aiguë  et  c\\  chronique.  On  l’a  divisée  aussi  en  pleurésie 
sèche  et  en  pleurésie  avec  épanchement.  Ces  deux  espèces  présentent  de  l’intérêt 
sous  le  rapport  des  signes  diagnostiques;  aussi  nous  aurons  à les  mentionner.  Rela- 
tivement à la  nature  de  l’épanchement,  on  a signalé  la  pleurésie  hémorrhagique 
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qui  donne  lieu  à un  épanchement  de  sérosité  plus  ou  moins  sanguinolente;  mais  ce 
n’est  qu’un  léger  accident  sans  importance.  Des  divisions  nombreuses  ont  encore 
été  établies  d’après  le  siège  de  la  maladie  : ainsi  on  a décrit  la  pleurésie  double , les 
pleurésies  partielles  divisées  en  costo-pulmonaire , diaphragmatique , médiastine 
et  interlobulaire.  Quant  à l’absence  ou  à l’existence  de  l’expectoration,  on  a voulu 
distinguer  la  pleurésie  sèche  de  la  pleurésie  humide.  Chomel  a même  indiqué  une 
pleurésie  purulente , dans  laquelle  l’évacuation  du  pus,  par  expectoration , aurait 
lieu  à la  suite  d’une  perforation  du  poumon  de  dehors  en  dedans. 

De  toutes  ces  divisions,  nous  ne  conserverons  que  celle  qui  distingue  la  pleu- 
résie en  aiguë  et  en  chronique ; toutes  les  autres  espèces  trouveront  l’indication 
qui  leur  convient  dans  la  description  de  ces  deux  espèces  principales. 

§ I.  — Définition,  synonymie,  fréquence. 

La  pleurésie  aiguë  est  une  inflammation  de  la  plèvre  qui  parcourt  rapidement 
ses  périodes. 

Cette  affection  a été  désignée  sous  les  noms  de  pleuritie,  hgdrothorax , pyolho- 
rctx , empyème;  on  lui  a aussi  donné  le  nom  de  fluxion  de  poitrine  comme  à la 
pneumonie;  aujourd’hui  le  nom  de  pleurésie  est  généralement  admis. 

Fréquence.  — Sous  le  rapport  de  la  fréquence,  la  pleurésie  occupe  le  cin- 
quième rang  parmi  les  affections  aiguës,  et  se  place  après  la  pneumonie,  la  fièvre 
typhoïde,  la  bronchite  et  les  angines  (Bartli)  (1).  Dans  les  faits  de  toute  espèce 
qu’il  a rassemblés,  les  pleurésies  forment  un  peu  moins  de  la  vingtième  partie  du 
nombre  total,  et  il  fait  remarquer  que  cette  proportion  s’élèverait  beaucoup,  si 
l’on  rangeait  dans  les  cas  de  pleurésie  tous  ceux  où  l’on  trouve  des  traces  de  cette 
affection,  car  il  est  peu  d’autopsies  où  l’on  n’en  rencontre  d’anciennes  ou  de 
récentes. 

§ II.  — Causes. 

[Distribution  géographique.  • — La  géographie  médicale  de  la  pleurésie  est,  à 
peu  de  chose  près,  la  même  que  celle  de  la  pneumonie  : on  la  rencontre  principa- 
lement dans  les  régions  froides  et  sur  les  hautes  montagnes.  Lombard  pense  que  la 
raréfaction  de  l’air,  favorisant  le  déplissement  des  séreuses  et  leur  écartement,  ap- 
pelle les  congestions  sanguines  vers  ces  organes,  d’où  leur  inflammation  et  les  sécré- 
tions abondantes  qui  remplissent  leurs  cavités;  cette  explication  est  appuyée  par  les 
observations  faites  sur  des  ouvriers  travaillant  an  milieu  d’un  air  comprimé.  Ceux- 
ci  sont  sujets  à des  congestions  pulmonaires,  à des  broncho-pneumonies  (2)  et  à 
des  épanchements  pleuraux  (3)  ; et  ces  accidents  sont  surtout  à craindre  lorsque 
les  ouvriers  sortent  des  caissons  et  sont  soumis  à une  pression  atmosphérique 
relativement  faible.  En  Islande  (ù),  la  pleurésie  compte  un  nombre  de  décès  plus 
considérable  que  la  pneumonie.  Cette  dernière  affection  n’est,  en  effet,  représentée 
que  par  le  chiffre  1,3  sur  100  décès,  tandis  que  la  pleurésie  l’est  par  le  chiffre  1,6. 

(1)  Chomel,  Dictionnaire  de  médecine.  Paris,  1812,  t.  XXV,  art.  Pleurésie. 

(2)  Lombard,  Les  climats  des  montagnes  considérés  au  point  de  vue  médical.  Genève, 
1858,  p.  57. 

(3)  François,  Effets  de  l’air  comprimé  sur  les  ouvriers  travaillant  dans  les  caissons  ser- 
vant de  base  aux  piles  dupont  du  grand  Rhin  {Annales  d’ hygiène , 1860,  t.  XIV,  p.  309). 

(1)  Boudin,  Géographie  médicale.  1857,  t.  II,  p.  258. 
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Or,  partout  ailleurs,  la  pneumonie  est  infiniment  plus  meurtrière  que  la  pleurésie; 
celle-ci  est  presque  inconnue  dans  les  régions  chaudes,  celle-là  y fait  beaucoup  de 
victimes  en  s’associant,  comme  phénomène  ultime,  à la  cachexie  palustre.  ] 

1°  Causes  prédisposantes.  — Age.  — La  pleurésie  est  rare  chez  les  enfants.  Déjà 
Arétée  (1)  avait  signalé  ce  fait.  Plus  tard,  Triller  (2)  et  Morgagni  (3)  ont  émis  la 
même  assertion  ; mais  Billiard,  Barthez,  llilliet,  Charles  Baron  (U)  et  Bouchut 
ont  soutenu  que  la  pleurésie  était  presque  aussi  fréquente  chez  l’enfant  que  chez 
l’adulte.  Ces  dissentiments  viennent,  en  grande  partie,  de  ce  que  l’on  a négligé 
d’établir  une  distinction  entre  les  trois  périodes  de  l’enfance.  Si  nous  examinons 
séparément  les  enfants  nouveau-nés,  les  enfants  âgés  de  deux  à sept  ans  et  les  en- 
fants au-dessus  de  cet  âge,  nous  trouvons  d’abord  que  chez  les  enfants  nouveau- 
nés,  la  pleurésie  est  beaucoup  plus  rare  qu’à  un  âge  avancé  ; c’est  ce  que  nous 
avaient  déjà  appris  nos  recherches  (5),  ainsi  que  les  nombreuses  autopsies  prati- 
quées par  Lediberder  et  Vernois,  et  ce  que  Baron  est  venu  confirmer  ; car  chez  les 
enfants  de  moins  d’un  an  il  a trouvé  une  proportion  d’un  douzième  seulement,  tandis 
que  chez  les  sujets  plus  âgés,  il  a trouvé  la  pleurésie  dans  les  quatre  cinquièmes 
des  cas.  Après  la  première  année,  il  a vu  la  fréquence  de  la  pleurésie  augmenter 
beaucoup  jusqu’à  quatre  ou  cinq  ans,  pour  diminuer  ensuite  jusqu’à  quinze  ans. 

Celte  fréquence  paraît  augmenter  ensuite  notablement  à mesure  qu’on  avance 
vers  l’âge  adulte.  Dans  la  vieillesse,  au  contraire,  celte  maladie  devient  fort  rare. 
Nous  ue  l’avons  observée  qu’une  seule  fois  pendant  deux  hivers  à la  Salpêtrière,  et 
Hourmann  et  Dechambre  (fi),  qui  se  sont  occupés  des  maladies  des  vieillards,  n’ont 
pas  parlé  de  la  pleurésie. 

Cette  affection  est  plus  fréquente  chez  l’homme  que  chez  la  femme.  Sur  36  ob- 
servations que  nous  avons  réunies,  nous  trouvons  31  sujets  du  sexe  masculin  et 
5 seulement  du  sexe  féminin.  On  peut  penser,  vu  l’insuffisance  du  chiffre,  que  la 
différence  proportionnelle  n’est  réellement  pas  aussi  considérable.  Quant  à la  con- 
stitution, nous  ne  savons  rien  de  bien  positif. 

Les  tuberculeux  ont  une  grande  tendance  à contracter  la  pleurésie,  ce  qui  est 
démontré  par  le  grand  nombre  de  fausses  membranes  pleurales  trouvées  chez  eux  ; 
mais  ce  sont  ordinairement  des  pleurésies  partielles.  On  a cité  comme  une  prédis- 
position à la  pleurésie  l’existence  d’un  rhumatisme  articulaire,  et  surtout  d’un 
rhumatisme  articulaire  aigu.  Déjà  Chomel  avait  remarqué  ce  fait,  sur  lequel 
Bouillaud  (7)  a insisté  plus  fortement.  Les  lésions  organiques  du  poumon  voisines 
de  la  plèvre,  telles  que  la  gangrène,  Y apoplexie  pulmonaire,  la  rnélanose,  etc., 
peuvent  donner  lieu  à une  pleurésie  moins  intense. 

2°  Causes  occasionnelles.  — Action  du  froid  sur  le  corps  échauffé  et  en  sueur. 
Bouillaud  a fortement  insisté  sur  cette  cause  qui,  suivant  lui,  agirait  au  moins  dans 
les  deux  tiers  des  cas.  Parmi  nos  observations,  il  n’en  est  que  14  sur  38  dans  les— 

(1)  Arétée,  De  signis  et  cousis  acutorum  morborum  : Depleuriii. 

(2)  Triller,  Observations  sur  la  pleurésie,  17A0. 

(3)  Morgagni,  De  sedibus  et  causis  morborum , epist.  xx. 

(A)  Ch.  Baron,  De  la  pleurésie  dans  l'enfance,  thèse.  Paris,  1841. 

(5)  Valleix,  Clinique  des  enfants  nouveau-nés.  Paris,  1838,  in-8,  p.  198. 

(6)  Hourmann  et  Dechambre,  Recherches  pour  servir  à l’histoire  des  maladies  des  vieil- 
lards, etc.  ( Archives  gén . de  médecine,  2°  série,  Paris,  1835,  t.  "VI 11,  IX,  XII). 

(7)  Bouillaud,  Traité  clinique  du  rhumatisme  articulaire.  Paris,  1840,  in-8. 
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quelles  un  refroidissement  soit  signalé  comme  cause  de  la  maladie;  et  encore  il  s’en 
faut  qu’on  doive  regarder,  dans  tous  ces  cas,  l’existence  de  cette  cause  comme  dé- 
montrée; le  plus  souvent  nous  n’avons  pour  preuve  qu’une  simple  allégation  du 
malade,  naturellement  porté,  comme  on  sait,  à attribuer  au  refroidissement  toutes 
les  maladies  de  la  poitrine.  Le  refroidissement  a été  produit  tantôt  par  une  exposi- 
tion à un  courant  cl’air , tantôt  par  une  immersion  dans  l'eau,  tantôt  par  le  passade 
d'un  lieu  très-chaud  dans  un  lieu  très-froid.,  tantôt  par  Y ingestion  de  boissons 
très-  froides  ; en  un  mot  par  tous  les  modes  d’application  du  froid  à l’intérieur  ou 
à l’extérieur. 

Le  froid  prolongé  aurait  plus  de  puissance  que  le  froid  subitement  appliqué  à la 
surface  du  corps  (Laennec). 

Quelques  sujets,  parmi  ceux  dont  nous  avons  rapporté  l’histoire,  ont  attribué 
leur  maladie  à une  grande  fatigue  en  même  temps  qu’au  froid  ; un  autre  a été 
pris  de  pleurésie  peu  de  temps  après  une  chute  sur  un  des  côtés  de  la  poitrine  ; deux 
ont  éprouvé  subitement  des  douleurs  vives  dans  un  point  de  la  poitrine,  avec  dé- 
veloppement rapide  des  autres  symptômes  de  la  pleurésie,  en  soulevant  un  far- 
deau. Chez  ces  derniers,  la  maladie  était-elle  simple,  ou  n’y  avait-il  pas  à la  surface 
du  poumon  quelques  tubercules  très-petits  qui  se  seraient  rompus  et  qui  auraient 
donné  lieu  à tous  les  accidents. 

[Les  phlegmons  des  parois  de  la  poitrine,  les  abcès  placés  eu  dehors  de  la  plèvre, 
les  inflammations  traumatiques  à la  suite  d’opérations  chirurgicales,  sont  des  causes 
occasionnelles  de  pleurésie  qui  ont  été  signalées  par  divers  auteurs,  et  plus  spécia- 
lement par  Broca  (1),  dans  sa  thèse  inaugurale.] 

Les  perforations  du  poumon,  dues  à des  maladies  très-différentes,  déterminent 
une  pleurésie  intense;  mais  c’est  une  cause  que  nous  avons  déjà  mentionnée.  Il 
est  un  certain  nombre  de  sujets  chez  lesquels  il  est  impossible  de  découvrir  aucune 
cause. 

§ III.  — Symptômes. 

Nous  parlerons  delà  pleurésie  générale,  qui  est  la  plus  ordinaire,  en  indiquant 
ce  que  les  pleurésies  partielles  présentent  déplus  remarquable. 

Début.  — Le  début  est  variable.  En  général,  le  malade  épro'uve  pendant  quel- 
ques jours  un  malaise  plus  ou  moins  considérable,  de  l’inappétence,  une  sensibilité 
plus  marquée  au  froid,  un  peu  de  faiblesse.  Ces  premiers  symptômes  sont  souvent 
négligés  par  les  malades,  on  les  interrogera  avec  soin  pour  eu  constater  l’existence. 
Quelquefois  la  maladie  débute  bien  plus  brusquement,  et  en  peu  d’heures  le  sujet 
passe  d’un  état  de  sauté  complet  à un  état  de  maladie  très-grave.  Enfin,  Cho- 
mel  (2)  dit  que,  dans  un  petit  nombre  de  cas,  l’invasion  est  précédée,  pendant 
quelques  jours,  d’un  état  inaccoutumé  de  force  dont  l’individu  s’étonne  et  se  féli- 
cite. Quelquefois  se  manifeste  une  douleur  vive,  sans  que  la  percussion  et  l’aus- 
cultation fassent  rien  reconnaître  dans  aucun  point  de  la  poitrine;  on  est  porté  à 
regarder  la  maladie  comme  une  simple  pleurodynie;  mais  la  matité  et  les  autres 


(1)  Broca,  Mém.  sur  la  pleurésie  secondaire,  consécutive  aux  inflammations  du  sein  et  de 
faisselle  ( Arc/i . gén.  de  médecine,  1850,  t.  XXII,  p.  385,  et  thèse  inaugurale). 

(4)  Chomel,  Dictionnaire  de  médecine,  t.  XXV,  art.  Pleurésie. 
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signes  de  pleurésie  qui  surviennent  un  ou  plusieurs  jours  après,  foui  voir  qu’on 
avait  affaire  à une  véritable  pleurésie. 

Dans  presque  tous  les  cas,  qu’il  y ait  ou  non  un  malaise  précurseur,  un  ou  plu- 
sieurs frissons  plus  ou  moins  intenses  annoncent  que  la  maladie -se  déclare  ; bien- 
tôt, en  effet,  la  douleur  pleurétique, se  manifeste,  et  ne  tarde  pas  à être  suivie  des 
autres  symptômes  (pie  nous  allons  décrire. 

Symptômes.  — Après  le  frisson  initial,  la  douleur , qui  ouvre  la  marche  des 
symptômes  locaux,  ne  se  fait  pas  longtemps  attendre  : quelquefois  même  elle  se 
produit  en  même  temps.  Il  est  très-rare  que  ce  symptôme  n’existe  pas:  dans 
ù6  cas  que  nous  avons  rassemblés,  fi  fois  seulement  la  douleur  est  déclarée  nulle. 
Cette  douleur,  qui  a reçu  le  nom  de  point  de  côté  ou  de  point  pleurétique , a le 
plus  souvent  son  siège  sous  l’un  ou  l’autre  sein.  Ainsi,  sur  ‘ôh  cas  dans  lesquels  le 
siège  de  la  douleur  a été  marqué,  27  fois  elle  a eu  son  siège  limité  au-dessous  de 
l’un  ou  l’autre  sein,  ou  sous  les  deux  à la  fois.  Chez  deux  sujets,  elle  se  faisait  sentir 
dans  la  partie  postérieure  et  inférieure  de  la  poitrine,  des  deux  côtés.  Dans  un  cas, 
elle  occupait  toute  l’étendue  du  côté  droit.  Les  autres  observations  ne  mentionnent 
que  le  côté.  La  douleur  a siégé  un  peu  plus  souvent  sous  le  sein  droit  que  sous  le 
sein  gauche  (15  fois  à droite,  10  fois  à gauche). 

Presque  toujours  vive  et  quelquefois  d’une  violence  extrême , celle  douleur 
acquiert  rapidement  son  plus  haut  degré  d’intensité;  puis,  après  être  restée  pen- 
dant un  temps  variable  à ce  degré,  elle  diminue  à mesure  que  les  signes  physiques 
font  des  progrès.  Dans  un  cas,  elle  a présenté  un  caractère  tout  particulier,  puis- 
qu’elle paraissait  et  disparaissait  à plusieurs  reprises.  Quelquefois  les  malades 
n’éprouvent  que  la  sensation  d’un  poids  dans  l’un  des  côtés  de  la  poitrine,  ou  une 
constriction  plus  ou  moins  forte;  le  plus  souvent  la  douleur  est  aiguë,  pongitive, 
semblable  à un  trait  acéré  qui  traverse  la  poitrine  de  part  en  part.  Presque  tou- 
jours, lorsqu’elle  a un  certain  degré  d’acuité,  elle  est  augmentée  par  les  grands 
mouvements  du  tronc,  par  la  pression  sur  les  parois  du  thorax,  par  la  percussion, 
et  surtout  par  la  toux  et  les  grandes  inspirations.  Ce  symptôme  est  quelquefois 
poussé  au  point  de  causer  l’insomnie. 

La  toux  ne  tarde  pas  à apparaître  ; elle  manque  rarement,  bien  qu’elle  ne  semble 
liée  qu’indirectement  à l’affection  de  la  plèvre.  Peu  fréquente  dans  le  plus  grand 
nombre  des  cas,  elle  l’est  quelquefois  assez  pour  devenir  incommode.  C’est  ordi- 
nairement une  petite  toux  sèche,  parfois  comme  convulsive.  L 'expectoration 
manque  très-souvent  : sur  trente-trois  cas,  en  effet,  où  ce  symptôme  a été  noté, 
vingt  lois  l’expectoration  était  nulle.  Lorsqu’elle  existe,  les  crachats  sont  ordinai- 
rement purement  muqueux  comme  ceux  du  catarrhe  pulmonaire  ; rarement  elle 
est  sanguinolente.  La  toux  et  l’expectoration  de  la  pleurésie  ne  ressemblent  nulle- 
ment à la  toux  et  à l’expectoration  de  la  pneumonie. 

En  même  temps  apparaît  u ne  gêne  plus  ou  moins  considérable  de  la  respiration. 
Le  plus  souvent  les  inspirations  sont  courtes,  entrecoupées,  comme  avortées.  Dans 
les  premiers  temps,  cetle  gêne  de  la  respiration  est  principalement  due  à la  dou- 
leur. Plus  tard,  la  compression  du  poumon,  l’impossibilité  de  son  expansion  ren- 
dent la  respiration  incomplète  et  en  précipitent  les  mouvements.  Lorsque  tous  les 
symptômes  aigus  ont  disparu,  et  qu’il  ne  reste  qu’un  épanchement  plus  ou  moins 
abondant,  sans  douleur  et  sans  fièvre,  il  n’est  pas  très-rare  de  voir  des  sujets  qui 
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semblent  respirer  avec  facilité,  même  en  se  livrant  à un  certain  exercice.  Rarement 
le  nombre  des  inspirations  a été  compté  ; la  respiration  a été  notée  comme  plus  ou 
moins  accélérée. 

La  voix  n’est  point  altérée;  dans  les  pleurésies  très-aiguës,  elle  est  quelquefois 
entrecoupée,  à cause  de  la  difficulté  de  la  respiration. 

On  a étudié  le  décubitus  dans  les  maladies  de  la  plèvre.  Ayant  observé  quelques 
cas  où  les  sujets  se  couchaient  de  préférence  sur  le  côté  malade,  on  avait  expliqué 
celte  préférence  par  la  gêne  que  devait  apporter  dans  la  respiration  la  pression  des 
côtes  sur  le  lit,  et  par  suite  la  difficulté  de  la  dilatation  du  côté  sain.  Dans  les  cas 
de  pleurésie  aiguë  que  nous  avons  rassemblés,  on  trouve  que  les  malades  se  cou-  1 2 
chaient  aussi  souvent  sur  le  côté  sain  que  sur  le  côté  malade  ; que  plus  souvent 
encore  le  décubitus  était  indifférent,  et  que  dans  près  de  la  moitié  des  cas,  c’est- 
à-dire  seize  fois  sur  trente-cinq,  où  le  décubitus  est  indiqué,  les  malades  étaient 
couchés  sur  le  dos,  trouvant  autant  de  difficulté  à rester  sur  le  côté  malade  que  sur 
le  côté  sain.  Un  petit  nombre  de  sujets  (quatre),  éprouvant  une  gêne  très-grande 
dans  la  respiration,  sont  forcés  de  se  tenir  assis  ou  à demi  assis  dans  leur  lit;  c’esl 
principalement  lorsque  les  deux  côtés  de  la  poitrine  sont  affectés,  ou  lorsque  la 
pleurésie  ayant  marché  très -rapidement,  le  liquide  remplit  en  peu  d’instants  la 
cavité  de  la  plèvre.  Il  peut  arriver  qu’à  une  certaine  époque  de  la  maladie  le  décu- 
bilus  change  : ainsi  on  voit  des  malades  qui  d’abord  se  couchaient  sur  un  des  deux 
côtés,  être  ensuite  forcés  de  se  coucher  sur  le  dos  ; d’autres,  après  avoir  gardé 
plus  ou  moins  longtemps  cette  dernière  position,  prennent  la  position  demi-assise, 
par  suite  des  progrès  de  l’épanchement  et  de  l’oppression;  d’autres  enfin,  qui  ne 
pouvaient  pas  d’abord  se  coucher  sur  le  côté  malade,  à cause  de  la  douleur,  s’y 
couchent  de  préférence,  lorsque  l’épanchement  est  devenu  abondant,  que  la  dou- 
leur a disparu.  Ce  signe  est  très-variable,  et  l’on  aurait  tort  de  lui  accor'der  une 
grande  valeur. 

La  dilatation  de  la  poitrine,  par  suite  de  l’épanchement,  est  un  fait  constaté 
depuis  très-longtemps.  Laennec  n’avait  point  manqué  de  le  signaler;  mais  AVoil- 
lez  (1)  a lait  sur  ce  sujet  des  recherches  plus  précises.  Dans  les  premiers  temps, 
il  n’y  a point  de  dilatation,  parce  que  l’épanchement  se  borne  à refouler  le  pou- 
mon ; à une  époque  plus  avancée,  l’accumulation  du  liquide  agissant  sur  les  parois 
du  thorax,  il  y a dilatation  marquée  du  côté  affecté,  avec  effacement  des  espaces 
intercostaux  ; enfin  après  la  résorption  de  l’épanchement,  la  poitrine  se  resserre 
(Woillez).  Il  est  souvent  très-difficile  de  reconnaître  cette  dilatation  de  la  poi- 
trine à la  simple  inspection;  la  mensuration  méthodique  vient  alors  en  aide  à l’ob- 
servateur. 

'Woillez  a imaginé  un  instrument  propre  à faire  connaître  l’augmentation  ou  la 
diminution  de  la  circonférence  de  la  poitrine,  et  surtout  les  déformations  qu’elle 
peut  subir  dans  la  pleurésie  (2).  L’instrument,  aussi  peu  embarrassant  qu’un 
simple  ruban  gradué,  indique  ; 1°  l’étendue  du  contour  circulaire  ou  périmètre 


(1)  Woillez,  Recherches  sur  l’inspiration  et  la  mensuration  de  la  poitrine.  Paris,  1838. 
in-8,  p.  433. 

(2)  W oillez.  Recherches  cliniques  sur  l’emploi  d’un  nouveau  procédé  de  mensuration  dan* 
la  pleurésie  ( Recueil  des  travaux  delà  Société  médicale,  janvier  1857,  p.  1). 
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de  la  poitrine;  2°  ses  différents  diamètres ; 3°  la  forme  (tracée  sur  le  papier)  de  I 
sa  courbe  circulaire.  Woillez  le  nomme  njrtomètre.  C’est  une  espèce  de  ruban  1 
métallique,  mais  composé  de  pièces  de  baleine,  articulées  à double  frottement. 

11  conserve  l’incurvation  que  les  parois  thoraciques  lui  ont  donnée.  On  peut  le 
porter  sur  un  papier,  et  y tracer  la  configuration  de  la  ligne  demi-circulaire  qu’il  [ 

a embrassée.  Cet  instrument  doit  donner  la  forme  de  la  poitrine  à la  fin  de  Vex-  | 
piration. 


Fig.  2G.  — Courbes  thoraciques  pendant  la  période  d'accroissement  de  la  pleurésie.  — a.  Développement 
extrême  par  suite  de  l’épanchement.  — b.  Développement  moyen.  — c.  État  normal. — d.  Côté  droit.  (Woillez.) 

[Dans  la  figure  26,  on  remarque  les  développements  graduels  que  donne  à la 
poitrine  un  épanchement  pleurétique.  On  voit  qu’il  s’agit  de  mesurer  les  diamètres 
vertébro-sternal  et  vertébro-mammaire,  et  nullement  le  contour  circulaire,  qui  n’ap- 
prendrait rien  à l’explorateur. 

Considéré  comme  simple  instrument  de  mensuration  du  contour  circulaire  de 
la  poitrine,  le  cyrtomètre  ne  vaut  pas  mieux  que  le  ruban  métrique,  mais  il  a 
d’autres  mérites  : il  peut  faire  apprécier  les  voussures  et  les  dépressions,  et  surtout 
il  peut  indiquer  les  changements  de  diamètre. 

Or  cette  dernière  application  est  intéressante.  En  effet,  comme  la  poitrine  est 
ovale,  elle  peut  se  remplir  de  liquide  dans  un  de  ses  côtés,  sans  que  sa  circonfé- 
rence s’accroisse  ; mais  elle  tend  alors  à devenir  cylindrique,  et  c’est  ce  que  le 
cyrtomètre  fait  découvrir.  On  voit  alors  augmenter  les  diamètres  les  plus  courts, 
tels  que  les  diamètres  vertébro-sternal  et  vertébro-mammaire.  L’exagération  ou  la 
diminution  de  ces  formes  anormales  indiquent  évidemment  le  progrès  ou  la  décrois- 
sance des  épanchements  pleurétiques.  Nous  reparlerons  de  cet  instrument  à l’oc- 
casion de  la  pleurésie  chronique.  ] 

La  percussion  fait  reconnaître,  dans  une  étendue  variable  du  côté  malade,  une 
matité  plus  ou  moins  complète,  suivant  l’abondance  de  l’épanchement.  Il  n’est 
pas  nécessaire  que  le  liquide  interposé  entre  les  parois  thoraciques  et  le  poumon 
soit  très-abondant  pour  donner  lieu  à un  degré  élevé  de  matité.  En  outre,  le  doigt 
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qui  percute  perçoit  un  défaut  plus  ou  moins  absolu  d'élasticité , très-remarquable 
surtout  dans  les  grands  épanchements.  C’est  à la  partie  postérieure  et  inférieure 
de  la  poitrine  que  se  fait  d’abord  remarquer  cette  matité,  qui  s’élève  ensuite  à 
mesure  que  la  maladie  fait  des  progrès.  Quelquefois  cependant  les  choses  se 
passent  d’une  tout  autre  manière,  ainsi  que  Hirtz  l’a  remarqué.  Dans  les  pre- 
miers temps  de  l’épanchement,  le  liquide,  en  petite  quantité,  se  trouve  uniformé-  ' 
ment  répandu  sur  la  surface  du  poumon  qui  en  est  entourée,  ce  qui  donne  lieu  à 
une  matité  très-étendue  ; mais,  au  bout  d’un  certain  temps,  ce  liquide,  s’accumulant 
dans  les  parties  inférieures  et  refoulant  le  poumon  en  haut  et  en  dedans,  abandonne 
les  parties  supérieures  et  moyennes,  et  dès  lors  la  matité  reprend  la  marche  que 
nous  venons  d’indiquer.  Dans  quelques  cas,  lorsque  le  poumon  n’a  pas  encore  perdu 
toute  son  élasticité,  et  que  de  fausses  membranes  ne  sont  pas  venues  circonscrire 
le  liquide,  on  peut,  en  faisant  varier  la  position  du  malade,  faire  varier  aussi  les 
résultats  de  la  percussion.  Ainsi,  en  le  faisant  coucher  sur  le  ventre,  on  retrouve 
de  la  sonorité  à la  partie  postérieure,  là  où  existait  la  matité,  et  la  matité  gagne  la 
partie  antérieure. 

[ Dans  les  cas  d’épanchements  abondants,  il  est  quelquefois  possible  de  sentir  la 
lluctuation  du  liquide  contenu  dans  la  poitrine,  alors  même  que  la  plèvre  n’est  pas 
encore  perforée  et  que  le  liquide  n’est  pas  arrivé  sous  la  peau.  Trousseau  (1)  la 
perçoit  aisément  eu  plaçant  son  doigt  à plat  dans  l’espace  intercostal  et  en  percu- 
tant un  point  opposé  : la  sensation  qu’on  éprouve,  dit-il,  se  distingue  de  la  vibra- 
tion thoracique,  parce  que,  dans  celle-ci,  on  a une  vibration  en  masse,  tandis  qu’en 
appliquant  la  face  palmaire  du  doigt  indicateur  dans  un  espace  intercostal,  on  a la 
sensation  d’un  (lot  de  liquide.  ] 

Dans  un  espace  circonscrit  situé  à la  partie  antérieure  de  la  poitrine,  Notta  (fl) 
a trouvé  un  son  très-clair  hydro-aérique,  stomacal,  contrastant  avec  le  son  mat 
produit  partout  ailleurs  par  l’épanchement.  Il  attribue  ce  son  au  refoulememt  de 
la  partie  saine  du  poumon  vers  la  paroi  antérieure  de  la  poitrine.  Antérieure- 
ment (3),  Williams  avait  signalé  le  premier  l’existence  d’un  son  tympanique  dans 
certains  cas  de  pleurésie,  mais  l’explication  qu’il  en  avait  donnée  n’était  pas  admis- 
sible comme  interprétation  générale.  Skoda  avait  noté  le  même  phénomène. 
II.  Roger  a posé  les  conclusions  suivantes  : 

1°  Une  couche  liquide  de  quelques  millimètres,  et  même  d’un  centimètre 
d’épaisseur,  interposée  entre  le  poumon  et  la  paroi  pectorale,  ne  diminue  pas  sensi- 
blement la  résonnance  de  la  poitrine.  Les  modifications  du  son  dépendront  exclusi- 
vement, dans  ce  cas,  de  l’état  matériel  du  poumon  ou  de  la  paroi  thoracique  cor- 
respondante. Des  pseudo-membranes  même  épaisses  ne  diminuent  la  sonorité 
du  thorax  que  si  elles  contiennent  dans  leur  intérieur  des  concrétions  ostéo-cal- 
caires. 

2°  Dans  les  épanchements  pleurétiques,  un  abaissement  du  niveau  de  la  matité 
indiquée  par  la  percussion  peut  provenir  d’une  réduction  dans  le  volume  du  pou- 

(1)  Trousseau,  Clinique  médicale  de  l’ Hôtel-Dieu.  2e  édit.  1865,  1. 1,  p.  618. 

(2)  Notta,  Note  sur  le  développement  d'un  son  clair,  comme  métallique  (hydro-aérique), 
dans  le  cours  des  épanchements  pleurétiques  (Arch.  gén.  de  mécl.,  4e  série,  t.  XXII,  avril 
1850). 

(3)  Jaccoud,  Notes  aux  Leçons  de  clinique  médicale  de  Graves.  1862,  t.  II,  p.  113. 
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mon,  ou  de  l’agrandissement  de  la  cavité  pleurale  par  voussure  des  côtes  ou 
dépression  du  diaphragme,  et  il  n’existe  pas  toujours  une  diminution  réelle  du 
liquide.  (Henri  Roger)  (1). 

Auscultation.  — Suivant  Laennec,  l 'absence  ou  la  diminution  du  bruit  respi- 
ratoire sont  les  signes  constants  d’un  épanchement;  mais  déjà  Andral  (2),  J.  Cru- 
veilhier.  Chôme!,  Beau,  etc.,  avaient  cité  des  faits  qui  démontrent  que  la  respira- 
tion bronchique  peut  exister  dans  la  pleurésie,  et  Netter  (3)  en  a rapporté  un  certain 
nombre  dans  lesquels  on  entendait  cette  respiration  bronchique  souvent  très-forte 
dans  toute  l’étendue  de  l’épanchement,  alors  même  que  celui-ci  est  très-considé- 
rable. Monncret  a établi  en  principe  que  la  respiration  bronchique  s’entend  toujours 
dans  la  pleurésie,  tantôt  bornée  à une  petite  étendue,  à la  partie  supérieure  du 
liquide  et  dans  un  point  voisin  de  la  colonne  vertébrale,  tantôt  générale.  Nous 
avons  constaté  l’exactitude  de  ces  faits,  et  récemment  encore  nous  avons  vu  des 
épanchements  énormes,  dont  un  a nécessité  la  thoracocentèse,  qui  présentaient  une 
respiration  bronchique  des  plus  fortes  dans  toute  l’étendue  de  l'épanchement. 
Cette  respiration  a un  timbre  ar  y eut.  in  et  est  plus  fine  que  celle  de  la  pneumonie 
(Netter);  elle  est  plus  éloignée  de  V oreille,  surtout  en  bas.  Barth  et  Roger  l’ont 
aussi  trouvée  et  disent  qu’elle  est  aigre.  L’absence  de  la  respiration  est  le  caractère 
le  plus  général  de  la  pleurésie  (Barth  cl  Roger).  Sur  26  sujets,  ils  en  ont  trouvé 
17  qui  ne  présentaient  pas  de  traces  du  bruit  respiratoire.  Celte  différence  s’expli- 
que par  cette  circonstance  qu’ils  ont  laissé  les  malades  respirer  librement,  tandis 
que  les  autres  observateurs  leur  ont  recommandé  de  respirer  vite  et  un  peu  fort. 
Il  est  également  un  moyen  excellent  pour  reconnaître  ces  nuances,  c’est  de  se  bou- 
cher l'oreille  qui  n ausculte  pas.  Thibiergc  (ô)  a rapporté  plusieurs  observations 
qui  viennent  à l’appui  des  considérations  précédentes. 

Dans  un  bon  nombre  de  cas,  il  y a une  respiration  bronchique  dans  la  pleurésie, 
et  cette  respiration  ayant  des  caractères  particuliers,  on  peut  l'appeler  broncho- 
pleurétique. 

La  respiration  peut  être  non-seulement  bronchique,  mais  encore  caverneuse  et 
amphorique  (Monncret,  Barthez)  (5).  On  trouve  quelques  sujets  qui  présentent  ces 
signes  dans  un  point  variable  de  la  poitrine.  Tantôt  c’est  sous  la  clavicule,  tantôt 
dans  la  fosse  sous-épineuse,  et  tantôt  dans  un  point  inférieur.  Nous  avons  vu  deux 
malades  qui  étaient  dans  ce  cas.  Chez  l’un,  auquel  nous  pratiquâmes  la  thoracocen- 
tèse, il  y eut  respiration  caverneuse  d’abord  sous  la  clavicule  et  puis  dans  les  fosses 
sus  et  sous-épineuses;  ensuite  il  ne  resta  que  la  respiration  broncho-pleurétique. 
Chez  l’autre,  la  respiration  caverneuse  exista  seulement  sous  la  clavicule.  Ces  faits 


(1)  Roger,  Recherches  cliniques  sur  quelques  nouveaux  signes  fournis  par  la  percussion 
{Arch.  gén.  de  méd.,  juillet  1852  et  suiv.). 

(2)  Andral,  Clinique  médicale. 

(3)  Netter,  Gazette  médicale , 1843. 

(4)  Thibierge,  Mémoire  sur  les  modifications  du  bruit  respiratoire,  etc.  {Arch.  gén.  deméd., 
mars  1852). 

(5)  Barthez,  Séances  de  la  Société  médicale  des  hôpitaux  de  Paris,  et  Mémoire  sur  quelques 
phénomènes  stéthoscopiques , etc.  {Archives  gén.  de  médecine,  mars  1853).  — ^ oyez  aussi 
Béhier,  Note  sur  un  souffle  amphorique  observé  dans  deux  cas  de  pleurésie  purulente  {Arch. 
gén.  de  méd.,  1854.—  Landouzy,  Nouvelles  données  sur  le  diagnostic  de  la  pleurésie  {Arch. 
gén.  de  méd.,  1856). 
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sont  donc  concluants.  La  respiration  n'est  pas  exactement  amphorique,  comme  le 
dit  Barthez,  mais  seulement  caverneuse  et  amphorique  (Barth).  Il  serait  déplacé,  dans 
un  livre  exclusivement  pratique,  d’insister  sur  l’explication  théorique  de  ces  faits. 
On  lira  avec  avantage  sur  ce  sujet  les  traités  généraux  d’auscultation  et  l’excellent 
article  de  Luton  (1). 

Auscultation  de  la  voix.  — L'égophonie,  telle  que  l’a  décrite  Laennec,  est  un 
signe  précieux  dans  cette  affection.  C’est  une  voix  saccadée,  criarde,  ressemblant 
plus  ou  moins  au  cri  de  la  ch'evre,  et  qu’on  entend  dans  certains  points  occupés 
par  l’épanchement.  Quelquefois  cette  voix  ressemble  au  bredouillement  de  poli- 
chinelle et  quelquefois  aussi  au  bruit  du  mirliton. 

Siège  de  l'égophonie.  — Suivant  Laennec,  l’égophonie  ne  se  produit  qu’à 
travers  une  couche  mince  de  liquide  que  font  trembloter  les  vibrations  de  la  voix. 

Il  a appliqué  sur  la  poitrine  d’un  sujet  dont  la  voix  était  claire  et  vibrante  une 
vessie  contenant  une  certaine  quantité  d’eau,  et  il  a entendu,  en  plaçant  le 
stéthoscope  sur  cette  vessie,  pendant  que  le  malade  parlait,  une  voix  se  rappro- 
chant de  l’égophonie.  On  a constaté  depuis  que  les  conclusions  de  Laennec  basées 
sur  une  seule  expérience  étaient  trop  absolues.  La  science  possède  maintenant  un 
assez  grand  nombre  de  faits  dans  lesquels  l’égophonie  se  manifeste  dans  toute 
l’étendue  de  l’épanchement,  alors  même  qu’il  est  très-abondant.  Nous  avons 
observé  que  dans  tous  les  épanchements  pleurétiques  l’égophonie  se  remarque 
dans  toute  leur  étendue,  pendant  toute  leur  durée  et  quelle  (pie  soit  la  quan- 
tité de  liquide.  Il  suffit  d’ausculter  avec  soin,  en  se  bouchant  l’oreille  qui  n’est 
pas  appliquée  sur  la  poitrine.  L’égophonie  est  en  général  plus  intense  et  plus  rap- 
prochée de  l’oreille  dans  la  partie  supérieure,  uniquement  parce  qu’on  est  plus 
éloigné  dupoint  où  elle  se  produit  à mesure  qu’on  descend.  Mais  dans  aucun  point 
elle  ne  perd  scs  caractères  et  ne  diffère  que  par  l’intensité  du  son.  Dans  quelques 
cas,  elle  a,  comme  la  respiration  bronchique,  à peu  près  la  même  intensité  partout. 
Il  ne  faut  pus  croire  qu’elle  soit  toujours  en  rapport  avec  la  force  de  cette  dernière, 
car  nous  l’avons  entendue  très-distinctement,  même  dans  les  cas  où  la  respiration 
bronchique  ne  s’entendait  pas  et  où  il  y avait  silence  complet. 

dette  dernière  observation  combat  la  manière  de  voir  de  Skoda,  qui  ne  consi- 
dère l’égophonie  que  comme  une  bronchophonie  faible  (2).  Il  semble  à cet  obser- 
vateur que  ce  phénomène  est  produit  par  les  chocs  d’un  corps  solide,  liquide  ou 
gazeux,  c’est-à-dire  que  les  parois  des  tuyaux  bronchiques  dans  l’intérieur  desquels 
l’air  entre  en  consonuance,  réagissent  par  des  chocs  sur  l’air  contenu  dans  leur 
intérieur,  et  donnent,  par  suite,  naissance  au  frémissement  égophone.  Wintrich(3) 
ne  voit  dans  l’égophonie  qu’une  voix  nasale  modifiée  par  des  interruptions  com- 
plètes et  rapides  de  la  propagation  des  sons  vocaux,  comme  celles  qui  auraient  lieu 
par  le  contact  intermittent  des  surfaces  vibrantes  en  dedans  du  conduit  aérien. 

(1)  A.  Luton,  Auscultation  de  l’appareil  respiratoire  ( Nouveau  Dictionnaire  de  médecine 
et  de  chirurgie  pratiques.  Paris,  1866,  t.  IV,  p.  125). 

(2)  Luton,  Nouveau  Dictionnaire  de  médecine  et  de  chirurgie  pratiques,  1866,  t.  IV, 
p.  130. 

(3)  M.  A.  Wintrich,  Krankheiten  clcr  Hespirationsorgane  {Virchow’ s Handbuch  der  spe- 
ciellen  Pathologie  und  Thérapie.  Band  V.  Erlangen,  1855,  et  Dictionnaire  de  médecine  et  de 
chirurgie  pratiques . 1866,  t.  IV,  p.  130). 
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Non-seulement  l’égophonie  existe  dans  le  principe,  mais  encore  la  voix  peut  |i 
prendre  le  caractère  de  la  pectoriloquie.  Barthez  a cité  des  cas  dans  lesquels  ce 
signe  a existé  dans  divers  points  de  la  poitrine,  et  notamment  sous  la  clavicule.  Nous  || 
en  avons  vu  plusieurs  exemples,  et  l’on  ne  peut  expliquer  ce  fait  par  la  présence 
d’une  caverne  ou  d’une  induration  du  poumon,  puisque  ce  médecin  a trouvé  le 
poumon  parfaitement  sain  chez  un  sujet  qui  a succombé  ; que,  dans  le  service  de 
Louis,  il  est  mort  un  sujet  également  exempt  de  tubercules,  bien  qu’il  eût  présenté 
de  la  respiration  caverneuse,  de  la  pectoriloquie  et  du  gargouillement,  et  que  chez  < 
deux  sujets  que  nous  avons  eus  sous  les  yeux,  l’épanchement  s’étant  dissipé,  la  voix 
est  redevenue  naturelle  comme  la  respiration. 

La  voix  broncho-pleurophonique,  caron  peut  lui  donner  ce  nom,  qui  vaut  mieux 
que  celui  d’ égophonie , puisqu'elle  ne  ressemble  pas  toujours  au  cri  de  la  chèvre, 
est  plus  éclatante  que  la  bronchophonie  de  la  pneumonie  ; elle  est  plus  aiguë,  sou- 
vent nasillarde  et  ne  détermine  pas  de  bourdonnement  environnant. 

Ce  dernier  fait  a lixé  l’attention  d’Oulmont,  qui  a parfaitement  vu  que  cette 
voix  altérée  paraît  sortir  plus  distinctement  de  la  poitrine  et  est  plus  nette  que 
la  bronchophonie  proprement  dite,  ce  qui  lui  a permis,  dans  un  cas  difficile,  de 
diagnostiquer  un  épanchement  pleurétique,  alors  que  plusieurs  médecins  très- 
expérimentés  ne  pouvaient  pas  se  prononcer  entre  une  pleurésie  et  une  pneumonie. 

Un  autre  phénomène  important  est  1 ' absence  complète  ou  presque  complète  des 
vibrations  thoraciques  dans  les  points  occupés  par  l’épanchement.  Déjà  Reynaud 
avait  remarqué  ce  signe,  et  Andral  avait  vérifié  les  faits.  Si  l’on  applique  alternati- 
vement la  main  sur  le  côté  occupé  par  l’épanchement,  on  sent  dans  le  premier  de 
fortes  vibrations  ou  ondulations , suivant  l’expression  de  Monneret  (1),  tandis  que 
dans  le  second  elles  sont  nulles  ou  presque  nulles.  On  comprendra  la  transmission 
plus  directe  et  le  défaut  de  bourdonnement  de  la  voix  broncho-pleurophonique, 
car  ces  caractères  dépendent  du  défaut  de  vibrations  dans  la  paroi  pectorale  sur 
laquelle  est  placée  l’oreille. 

Suivant  Battersby  (2),  les  signes  les  plus  importants  dans  la  pleurésie  de  la 
première  enfance  sont  : la  respiration  bronchique,  la  faiblesse  du  bruit  respira- 
toire, la  matité.  Il  a trouvé  l’égophonie  et  le  frottement  pleurétique  beaucoup  moins 
constants.  Ch.  Baron  (3)  était  déjà  arrivé  à des  résultats  à peu  près  semblables. 

En  même  temps  que  ces  symptômes  locaux  se  développent,  une  anxiété  plus 
ou  moins  marquée  a lieu  dans  un  bon  nombre  de  cas,  et  le  mouvement  fébrile  se 
déclare.  La  chaleur  de  la  peau , la  fréquence  du  pouls , dont  il  est  impossible, 
d’après  les  observations,  de  donner  l’indication  précise;  l’anorexie,  la  soif,  un  peu 
de  céphalalgie  au  début,  constituent  ces  symptômes  généraux,  qui  sont  beaucoup 
moins  violents  que  ceux  de  la  pneumonie.  On  voit  quelques  sujets  qui  présentent 
à peine  une  faible  accélération  du  pouls,  et  qui  ne  croiraient  pas  leur  santé  altérée, 
s’ils  n’éprouvaient  une  gêne  plus  ou  moins  grande  de  la  respiration.  En  général,  le 
mouvement  fébrile  est  d’autant  plus  intense,  que  la  douleur  de  poitrine  est  plus- 
violente  et  que  la  pleurésie  marche  avec  plus  de  rapidité. 

(1)  Monneret,  Recherches  sur  Les  ondulations  thoraciques  ( Revue  mèd.-chir.). 

(2)  Battersby,  Observ.  de  pleurésie  et  d'emphysème  chez  les  enfants  ( Dublin  quarterly 
Journ.  of  med.  se.,  1847). 

(3)  Cb.  Baron,  De  la  pleurésie  dans  l’enfance,,  thèse.  Paris,  1841. 
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Variétés.  — Sous  le  rapport  du  siège,  nous  avons  les  pleurésies  partielles , 
divisées  en  diaphragmatiques,  médiastines,  costo-pulmonaires  ou  interlobulaires , 
suivant  le  point  qu’elles  occupent. 

;La  pleurésie  costo-pulmonaire  ne  présente  de  remarquable  que  son  étendue 
limitée  par  de  fausses  membranes  dans  un  point  circonscrit  des  parois  thoraciques. 
On  a vu  de  ces  pleurésies  bornées  à la  partie  moyenne  de  la  poitrine,  et  quelque- 
fois à la  partie  inférieure.  Andral  (1)  en  cite  quelques  exemples. 

Dans  d’autres  cas,  la  pleurésie  est  bornée  à une  petite  étendue  de  la  membrane 
qui  tapisse,  d’une  part,  la  base  du  poumon,  et  de  l’autre  la  face  supérieure  du  dia- 
phragme; elle  prend  alors  le  nom  de  pleurésie  diaphragmatique. 

[Suivant  Noël  Gueneau  de  Mussy  (2),  le  début  en  est  brusque,  violent,  marqué 
en  général  par  un  frisson;  la  respiration  est  anxieuse,  précipitée,  la  dyspnée  est 
extrême;  le  malade  est  tourmenté  par  des  hoquets  et  des  vomissements.  Certains 
points  du  corps  sont  très-douloureux  ; un  premier  point,  très-important,  existe  assez 
exactement  à l’intersection  de  deux  lignes,  dont  l’une  continuerait  la  direction  de 
la  partie  osseuse  de  la  dixième  côte,  dont  l’autre  prolongerait  le  bord  externe  du 
sternum  ; un  second  a été  constaté  par  le  même  observateur  vers  la  partie  posté- 
rieure du  dernier  espace  intercostal  ; un  troisième  point  douloureux  est  très-appré- 
ciable à la  pression  entre  les  deux  attaches  du  sterno-mastoïdien  ; enfin  il  existe  des 
douleurs  sympathiques  vers  l’épaule  du  côté  malade.  La  respiration  est  exclusive- 
ment costale;  le  rire  sardonique  signalé  par  les  auteurs  a été  constaté  une  fois  par  , 
Gueneau  de  Mussy.  Cette  forme  de  pleurésie  est  grave;  Andral  a observé  cinq  fois 
la  mort,  Gueneau  de  Mussy  trois  fois.  ] 

La  pleurésie  médiastine  est  toujours  compliquée,  et  résulte  presque  constamment 
d’une  rupture  du  poumon. 

La  pleurésie  interlobaire  est  fort  rare  ; Andral  n’en  cite  qu’un  cas  observé  chez 
un  tuberculeux.  Quelquefois  les  accumulations  de  pus  qui  se  forment  dans  les 
scissures  interlobaires  ont  été  prises  pour  des  abcès  du  poumon,  erreur  que  l’on 
évitera  en  examinant  attentivement  leur  siège. 

Lorsque  cette  maladie  n’est  point  accompagnée  d’épanchement,  on  lui  a donné 
le  nom  de  pleurésie  sèche , qui  a pour  caractère  particulier  le  bruit  de  frottement 
pleurétique.  Ce  bruit,  que  l’on  remarque  dans  un  certain  nombre  de  cas  de  pleu- 
résie ordinaire,  lorsqu’on  peut  observer  les  malades  avant  que  l’épanchement  se 
soit  formé,  persiste  pendant  tout  le  cours  de  l'affection  dans  quelques  cas  rares.  II 
consiste  dans  un  bruit  sec,  qui  se  fait  entendre  pendant  l’inspiration  et  l’expira- 
tion, et  qui  ressemble  à celui  que  produiraient  deux  corps  dépolis  frottant  l’un  sur 
l’autre. 

La  pleurésie  double  est  fort  rare,  au  moins  au  début,  dans  les  cas  non  compli- 
qués.  Les  signes  se  manifestent  des  deux  côtés  de  la  poitrine,  et  les  deux  poumons 
étant  comprimés,  il  en  résulte  une  dyspnée  et  une  anxiété  plus  grandes. 

Modifications  des  signes  physiques  dans  le  cours  de  la  maladie.  — Jusqu’à 
présent  nous  n’avons  guère  considéré  les  symptômes  que  dans  la  période  d’aug- 


(1)  Andral,  Clinique  médicale.  Paris,  1840,  t.  IV. 

(2)  Noël  Gueneau  de  Mussy,  Études  sur  la  pleurésie  diaphr  anmalique  (Arch.  a in.  de  méd., 
1853,  t.  H,  p.  273). 
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mentation  de  la  maladie;  mais  à une  époque  plus  ou  moins  avancée,  il  survient 
de  grands  changements.  La  douleur  s’apaise,  la  respiration  se  calme,  à moins  que 
l’épanchement  ne  fasse  des  progrès  très-rapides,  et  le  mouvement  fébrile  diminue 
ou  disparaît  complètement.  Pendant  quelque  temps,  les  malades  restent  dans  cet 
état;  puis,  si  la  maladie  doit  se  terminer  par  la  guérison,  la  matité  commence  à 
diminuer  dans  les  parties  supérieures  ; le  murmure  respiratoire  se  rapproche  de 
l’oreille  ; il  est  d’abord  dur,  puis  il  s’adoucit  et  revient  à l’état  normal.  Ces  chan- 
gements s’opèrent  peu  à peu  et  de  haut  en  bas,  jusqu’à  ce  qu’enfm  ils  soient  com- 
plets dans  toute  l’étendue  du  poumon.  Il  est  fort  rare  néanmoins  que  le  bruit  res- 
piratoire recouvre,  avant  un  temps  assez  long,  son  intensité  primitive,  ce  qui  est 
dû  aux  fausses  membranes  qui  s’interposent  entre  lui  et  l’oreille;  aussi  sa  diminu- 
tion d’intensité  est-elle  beaucoup  plus  remarquable  à la  partie  inférieure,  où  ces 
fausses  membranes  sont  plus  épaisses. 

Un  phénomène  que  l’on  remarque  encore  lorsque  l’épanchement  disparaît,  est 
le  bruit  de  frottement  qui  a été  noté  dans  presque  toutes  les  observations  de 
Bouillaud.  Le  liquide,  en  se  résorbant,  laisse  en  contact  deux  surfaces  chargées  de 
fausses  membranes  rugueuses,  (pii,  au  moindre  mouvement,  produisent  le  bruit 
sec  dont  il  s’agit.  Maingault  (1)  cite  un  fait  observé  dans  le  service  de  Requin,  et 
dans  lequel  le  bruit  de  frottement  était  comparable  à une  crépitation  produite  par 
des  fragments  osseux;  il  était  perçu  par  l’application  de  la  main  aussi  bien  que  par 
l’auscultation  et  entendu  par  l’observateur  et  le  malade;  ce  même  malade  avait  eu 
une  pleurésie  six  ans  auparavant. 

Un  râle  humide,  très-voisin  de  l’oreille  et  beaucoup  plus  fin  que  le  râle  sous- 
crépitant  ordinaire,  survient  parfois  à la  fin  des  pleurésies,  et  surtout  à la  fin  des 
pleurésies  limitées  qui  accompagnent  la  pneumonie.  Ou  explique  très-bien  l’exis- 
tence de  ce  râle  par  le  frottement,  le  tiraillement  et  la  pression  de  fausses  mem- 
branes humides;  car  ce  bruit  est  semblable  à celui  qii’on  obtient  en  pressant  entre 
les  doigts  une  éponge  très-fine  légèrement  imbibée  d’eau. 

[ Les  bruits  de  frottement  sont  tellement  variables  dans  leurs  manifestations  qu’ils 
sont  très-souvent  confondus  avec  des  bruits  se  passant  dans  l’intérieur  des  bronches 
ou  les  vésicules  pulmonaires.  Ainsi,  tandis  que  J.  Arnould  (2)  rapporte  à la  plèvre 
fcs  phénomènes  stéthoscopiques  du  début  de  la  phthisie,  Trousseau  attribue  au 
poumon  la  plupart  des  phénomènes  acoustiques  dont  les  auteurs  placent  le  siège 
dans  les  plèvres  (3)  : le  bruit  de  froissement  ne  serait,  pour  lui,  qu’un  bruit  de 
souille,  et  la  crépitation  fine  des  dernières  périodes  de  la  pleurésie  qu’un  véritable 
râle  crépitant  de  retour  dû  à une  exsudation  séreuse  dans  les  vésicules  pulmo- 
naires. Pour  notre  compte,  nous  pensons  que  l’interprétation  de  Vallcix  est  vraie 
et  que  le  professeur  de  l’ Hôtel-Dieu  a tort  de  presque  nier  les  bruits  pleuraux. 

Dans  quelques  cas  rares  signalés  par  Trousseau  (/i),  la  maladie  est  remarquable 
par  la  faiblesse  du  malade  et  par  la  petitesse  du  pouls.  Ce  médecin  a vu  plusieurs 

(1)  Maingault,  Société  médicale  des  hôpitaux,  séance  du  27  août  1851  ( Union  médicale, 

25  septembre  185 1).  . 

(2)  J.  Arnould,  Des  bruits  pleuraux  clans  la  phthisie  pulmonaire  ( Union  médicale , 1864). 

(3)  Trousseau,  Clinique  médicale  de  V Hôtel-Dieu,  1865,  p.  610,  t.  I. 

(U)  Trousseau,  De  la  paracentèse  de  la  poitrine  ( Union  médicale,  21  mars  1850  et 
num.  suiv.);  et  Séances  de  la  Soc.  méd.  des  hôpitaux  ( Union  médicale,  23  mars  1850). 
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cas  de  ce  genre  se  terminer  par  la  mort;  il  en  a cité  d’autres  semblables  observés 
par  des  médecins  habiles,  et  c’est  ce  qui  l’a  engagé  à pratiquer  la  paracentèse  du 
thorax,  opération  dont  nous  parlerons  plus  loin. 

Nous  avons  déjà  fait  connaître  quelques-unes  des  complications  de  la  pleurésie 
simple  aiguë  (1);  les  autres  se  présenteront  dans  d’autres  articles. 

§ IV.  — Marche,  durée  et  terminaison  de  la  maladie. 

La  marche  de  la  pleurésie  aiguë  est  ordinairement  croissante  et  toujours  rapide. 
Le  plus  souvent,  en  trois  ou  quatre  jours,  les  premiers  accidents  disparaissent, 
pour  faire  place  aux  signes  de  l’épanchement.  Quant  à ceux-ci,  ils  persistent  plus 
longtemps,  et,  dans  quelques  cas,  restent  stationnaires  pendant  plusieurs  semaines. 
On  n’observe  pas  dans  la  marche  de  cette  affection  des  irrégularités  aussi  grandes 
que  dans  la  plupart  des  autres  phlegmasies.  Quelques  auteurs  ont  néanmoins 
signalé  des  pleurésies  intermittentes  ; mais  il  est  évident  qu’ils  ont  eu  en  vue  des 
affections  toutes  différentes  de  la  pleurésie,  et  principalement  des  pleurodynies  ou 
des  névralgies  intercostales. 

[Une  forme  de  pleurésie  dont  la  marche  est  très-insidieuse  a fortement  attiré 
l'attention  des  praticiens  : c’est  la  forme  latente.  Trousseau  (2)  lui  a consacré 
d’importants  développements;  elle  s’établit  lentement,  presque  à l’insu  du  maladie, 
qui  ne  se  plaint  généralement  (pie  d’un  peu  de  malaise  et  d’essoufflement.  Elle  est 
peu  douloureuse,  presque  apyrétique  et  trompe  très-souvent  le  praticien  dont  l’at- 
tention doit  toujours  être  éveillée  à certains  signes  objectifs  méconnus  du  malade  : 
la  pâleur  des  téguments,  la  rapidité  de  la  respiration,  certains  troubles  de  la  diges- 
tion, enfin  l’affaiblissement  général.  ] 

La  durée  de  la  maladie  se  renferme  dans  des  limites  assez  étroites;  dans  le  pins 
grand  nombre  des  cas,  la  durée  de  la  pleurésie  s’étend  de  dix  à vingt  jours  chez  les 
sujets  qui  guérissent;  quelquefois  celte  durée  peut  se  prolonger  au  delà  de  trois 
semaines.  Lorsque  la  maladie  se  termine  par  la  mort,  la  durée  est  beaucoup  plus 
variable.  Chez  les  sujets  atteints  d’une  affection  chronique  grave,  elle  a,  dans  les  cas 
que  nous  avons  rassemblés,  causé  la  mort  en  très-peu  de  temps  (deux,  quatre  et 
cinq  jours)  ; chez  les  autres,  sa  durée  a varié  de  dix  à trente-huit  jours. 

Terminaison.  — La  pleurésie  simple,  survenant  dans  le  cours  d’une  bonne 
santé , se  termine  presque  constamment  par  la  guérison  (Louis).  Cette  assertion  a 
trouvé  des  contradicteurs,  mais  aucun,  avant  Trousseau,  n’avait  apporté  en  preuve 
des  faits  de  quelque  valeur.  Un  état  antérieur  de  maladie,  quelque  léger  qu’il  soil  en 
apparence,  rend  beaucoup  plus  graves  les  affections  qui  se  développent  dans  son 
cours.  Nous  avons  réuni  58  cas,  dont  35  doivent  être  regardés  sans  contestation 
comme  des  exemples  de  pleurésie  simple.  Or,  dans  ces  35  cas,  la  guérison  a eu 
constamment  lieu  ; mais  dans  un  trente-cinquième,  la  maladie  s’est  terminée  par 
la  mort,  bien  que,  au  premier  abord,  on  soit  porté  à regarder  la  pleurésie  comme 
simple. 

[Aujourd’hui,  les  praticiens  ne  sont  peut-être  pas  aussi  rassurés  que  Louis  et 
Valleix  sur  la  terminaison  de  la  pleurésie  sans  complication.  La  mort  subite  a été 

(1)  Voy.  tome  II,  art.  Pneumothorax,  Tubercules,  etc. 

(2)  Trousseau,  Clinique  médicale  de  l’ Hôtel-Dieu,  2e  édit.,  t.  I.  Paris,  1805. 

Valleix,  5 édit.  H _5o 
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fréquemment  observée  dans  les  épanchements  aigus  d’une ‘certaine  étendue; 
Bonnet,  Morgagni,  Stoll  la  mentionnent  : on  en  trouve  de  nombreuses  observa- 
tions dans  les  thèses  de  Lacazc-Duthiers,  Oulmont,  Négrie.  Cependant  l’attention 
n’était  pas  encore  fixée  sur  un  accident  aussi  grave  et  le  plus  souvent  inattendu.  À 


Trousseau  revient  l’honneur  d’avoir  insisté  sur  l’importance  de  ce  fait  et  sur  la 
nécessité  d’y  remédier  par  la  thoracocentèse  : sa  clinique  (1)  est  remplie  d’observa- 
tions très-instructives.  Les  leçons  du  professeur  de  PHôlel-Dieu,  outre  les  ensei- 
gnements qu’elles  comportent,  ont  eu  encore  le  mérite  de  provoquer  l’ardeur  des 
observateurs  et  d’enrichir  la  science  de  faits  intéressants  (2).  ; — La  mort  subite 
est  plus  à craindre  lorsque  l’épanchement  se  fait  du  côté  gauche  que  lorsqu’il  se 
produit  à droite  : le  déplacement  du  cœur,  la  torsion  des  gros  vaisseaux  qui  en 
partent,  favorisent,  a-t-on  dit,  la  syncope.  Quelle  que  soit  l’explication,  le  danger 
existe.  ] 

Les  complications  ne  rendent  pas  la  pleurésie  nécessairement  mortelle.  Fré- 


quemment on  voit  des  sujets  affectés  de  tubercules  ou  d’autres  maladies  presque 
aussi  redoutables,  guérir  de  pleurésies  même  assez  intenses;  mais  ces  complica- 
tions ajoutent  une  grande  gravité  à la  maladie,  puisque  sur  les  13  cas  qui  nous 
restent,  11  malades  ont  succombé.  La  grossesse  doit  être  mise  au  nombre  des  cir- 
constances aggravantes;  en  pareil  cas,  la  pleurésie  détermine  souvent  la  mort,  après 
avoir  provoqué  l’avortement. 

[ L’état  puerpéral  est  une  circonstance  aggravante,  en  favorisant  la  suppuration 
de  la  plèvre.  Charriera  bien  fait  ressortir  son  influence  dans  sa  thèse  inaugurale  (3). 
Les  fièvres  éruptives,  la  scarlatine  en  particulier,  et  les  fièvres  continues  typhi- 
ques ont  les  mêmes  effets  pernicieux  sur  le  cours  de  la  pleurésie.  ] 

L’état  de  santé  dans  lequel  se  trouve  le  sujet  est  un  des  objets  les  plus  importants 
à considérer. 


§ V.  — Lésions  anatomiques. 


l!  est  rare  qu’on  n’observe  à la  surface  des  plèvres  enflammées  qu’une  légère 
couche  pseudo-membraneuse.  Cependant,  dans  des  cas  où  le  malade  a succombé  à 
une  époque  très-rapprochée  du  début,  on  n’a  pas  vu  d’autre  lésion  : la  pleurésie 
était  encore  sèche;  mais  presque  toujours  on  trouve  un  liquide  mêlé  de  fausses 
membranes,  et  la  réunion  de  ces  deux  produits  constitue  le  caractère  anatomique 
essentiel  de  la  pleurésie. 

Le  liquide  est  parfois  en  très-grande  abondance;  la  plèvre  en  contient  plusieurs 
litres  ; dans  d’autres  cas,  au  contraire,  on  en  trouve  seulement  quelques  cuillerées 
à la  partie  inférieure  de  la  cavité  pleurale.  Entre  ces  deux  extrêmes,  il  y a des 
degrés  à l’infini.  L’épanchement  est  souvent  formé  par  une  sérositéxitrine,  louche, 
plus  ou  moins  chargée  de  flocons  albumineux;  d’autres  fois  par  un  liquide  purulent, 
et  parfois  il  participe  de  ces  deux  états,  la  sérosité  étant  mêlée  d’une  plus  ou  moins 
grande  quantité  de  pus.  Nous  avons  cité  plus  haut  des  cas  où  la  sérosité  était 

(1)  Trousseau,  Clinique  médicale  de  l' Hôtel-Dieu,  1865,  t.  I,  p.  619. 

(2)  Alex.  Marcowitz,  Étude  sur  les  différentes  espèces  d’épanchements  pleurétiques  et  sur 
leur  traitement,  thèse  de  Paris,  1864. 

(3)  Charrier,  De  la  fièvre  puerpérale  [épidémie  observée  à la  Maternité  en  1854),  thèse, 
1855. 
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chargée  d’une  petite  quantité  de  sang,  et  auxquels  les  auteurs  ont  donné  à tort, 
suivant  nous,  le  nom  de  pleurésies  liéviorrhuyiques. 

[Il  n’y  a pas  lieu  de  faire  de  la  pleurésie  hémorrhagique  une  espèce  à part  (1). 
La  présence  du  sang  dans  le  liquide  épanché  n’est  jamais  qu'un  accident  : au  début 
de  la  maladie,  la  fluxion  inflammatoire  peut  aller  jusqu’à  la  déchirure  de  petits 
vaisseaux;  il  se  fait  alors  une  véritable  hémorrhagie;  vers  la  fin  de  la  pleurésie,  les 
petits  vaisseaux  des  fausses  membranes  peuvent  être  rompus  par  les  tiraillements  et 
donner  lieu  à un  épanchement  plus  ou  moins  abondant.  Ces  faits  sont  rares.  Ce 
qu’on  observe  le  plus  souvent,  c’est  une  coloration  rougeâtre  du  liquide  contenu 
dans  la  plèvre;  mais  la  matière  colorante  seule  du  sang  donne  lieu  à cette  colora- 
tion ; les  autres  éléments  font  défaut.  Far  conséquent,  il  n’y  a pas  hémorrhagie 
vraie.  ] 

Les  fausses  membranes  que  l’on  trouve  dans  la  pleurésie  aiguë  sont  ordinaire- 
ment minces,  peu  consistantes,  d’un  blanc  grisâtre,  quelquefois  jaunes  ou  légère- 
ment colorées  de  rouge,  et  faciles  à détacher  de  la  plèvre  sous-jacente.  Elles  11e 
commencent  à s’organiser  et  à acquérir  une  assez  grande  consistance  que  dans  les 
cas  où  la  durée  de  la  maladie  se  prolonge. 

[Les  fausses  membranes  ne  sont  pas  toutes  destinées  à s’organiser;  celles  qui 
nagent  dans  le  liquide  de  l’épanchement  et  qui  se  déposent  ensuite  sur  les  parois  11e 
font  plus  partie  de  l’organisme  et  sont  résorbées  ; la  prolifération  des  cellules  plas- 
matiques ou  l’organisation  du  plasma  sécrété  à la  surface  de  la  séreuse  dénudée  de 
son  épithélium  président  seules  au  développement  des  fausses  membranes  destinées 
à vivre  (2).  ] 

Elles  sont  ordinairement  rugueuses.  Enveloppant  le  poumon  dans  une  plus  ou 
moins  grande  étendue,  recouvrant  la  plèvre  costale,  envoyant  des  prolongements 
du  poumon  aux  parois  thoraciques  et  d’une  épaisseur  très-diverse,  elles  présentent 
des  formes  très-variées.  Au-dessous  d’elles,  la  plèvre  paraît  quelquefois  plus  ou 
moins  profondément  altérée.  On  la  trouve  épaissie,  rouge,  injectée;  mais  ce  11’esl 
point  la  plèvre  elle-même  qui  présente  ces  altérations,  c’est  le  tissu  sous-séreux 
auquel  l’inflammation  se  communique.  Quelquefois  cette  membrane  est  comme 
chagrinée  sur  le  poumon,  par  suite  de  la  rétraction  de  cet  organe. 

Ulcération  de  la  plèvre  consécutive  à l'épanchement.  — O11  trouve,  dans  quel- 
ques cas,  une  perforation  du  poumon  et  une  ulcération  correspondante  de  la  plèvre 
costale  au  niveau  même  du  point  occupé  par  le  liquide  : la  perforation  du  poumon 
peut  même,  dans  ce  cas,  donner  lieu,  pendant  la  vie,  à l’expectoration  abondante 
du  liquide  contenu  dans  la  plèvre.  Beau  a trouvé  le  névrilème  des  nerfs  intercos- 
taux enflammé  au-dessous  des  fausses  membranes. 

Le  poumon  et  les  organes  voisins  sont  repoussés  dans  les  cas  d’épanchements 
très-considérables.  Le  cœur  peut  être  transporté  à droite,  le  diaphragme  est  abaissé 
et  les  viscères  de  la  région  supérieure  de  l’abdomen  refoulés  en  bas. 

[ Lorsque  l’épanchement  a disparu  et  que  le  poumon  ne  peut  reprendre  son 
volume  primitif,  les  parois  de  la  poitrine  s’affaissent  et  les  viscères  que  nous  venons 
% 

(1)  Jaccoud,  Notes  aux  Leçon*  de  clinique  médicale  de  Graves.  18G2,  t.  II,  p.  89. 

(2)  Laboulbène,  Recherches  cliniques  et  anatomiques  sur  les  affections  pseuc/o-memlira- 
neuscs } p.  223.  Paris,  1861. 
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île  voir  repoussés  dans  différentes  directions  reviennent  à des  positions  nouvelles  : 
ainsi  le  foie,  d’abord  abaissé,  remonte  jusqu’à  la  troisième,  cote,  et  le  cœur,  refoulé 
à droite,  se  fait  sentir  jusque  dans  le  creux  axillaire  gauche  (1).  Outre  ces  lésions 
consécutives,  on  rencontre  souvent  des  altérations  de  voisinage,  de  propagation 
inflammatoire  : la  pneumonie  et  la  péricardite,  quand  c’est  la  plèvre  gauche  qui 
est  intéressée,  sont  d’observation  vulgaire.  Mais  une  complication  sur  laquelle  les 
auteurs  n’avaient  pas  encore  beaucoup  insisté,  consiste  dans  le  phlegmon  des  parois 
thoraciques.  Graves  la  mentionne  (2),  Wunderlich  et  Billroth  l’ont  signalée  sous  le 
nom  de  pêripleurite  abcédante  : Leplat  (3)  a recueilli  tous  les  faits  connus  et  les 
a condensés  dans  un  mémoire  intéressant  à consulter.  ] 

§ VI.  — Diagnostic,  pronostic. 

Les  phénomènes  de  la  pleurésie  peuvent  varier  non-seulement  suivant  les  cas, 
mais  encore  suivant  les  diverses  époques  de  la  maladie. 

S’il  existe  dans  un  côté  de  la  poitrine  une  matité  étendue,  complète,  avec  absence 
d’élasticité  sous  le  doigt  qui  percute,  si,  dans  le  même  point,  la  respiration  est 
faible,  nulle  ou  lointaine;  si  les  vibrations  de  la  poitrine  sont  anéanties  lorsque,  le 
malade  parle  ou  tousse;  si  la  respiration  est  conservée  seulement  entre  la  colonne 
vertébrale  et  le  bord  interne  de  l’omoplate,  dans  un  espace  limité  ; s’il  y a de  l'égo- 
phonie dans  un  point  voisin,  on  ne  peut  guère  douter  de  l’existence  d’une  pleuré- 
sie. Cette  existence  est  démontrée,  si  la  maladie  a débuté  par  un  violent  point  de 
côté,  si  la  fièvre  n’a  eu  qu’une  intensité  médiocre,  si  la  toux  a été  rare  et  l’expec- 
toration nulle  ou  simplement  muqueuse.  C’est  là  le  cas  le  plus  simple. 

Quelquefois  la  matité  s’étend  très-rapidement  et  occupe  presque  tout  le  pou- 
mon; puis,  par  le  mouvement  indiqué  par  llirtz  (ô),  le  liquide,  s’accumulant  à la 
base,  laisse  libres  les  parties  supérieures.  Ce  cas,  déjà  entrevu  par  Laennec,  qui 
avait  attribué  ces  phénomènes  à une  suffocation  du  poumon  dans  les  premiers 
moments  (5),  n’offre  pas  de  difficultés  plus  sérieuses,  puisque  les  choses  ne  peu- 
vent se  passer  ainsi  que  dans  la  pleurésie;  il  sert  plutôt  à confirmer  le  diagnostic. 

Avant  que  cette  précipitation  du  liquide  vers  les  parties  déclives  ait  eu  lieu,  la 
respiration  prend  ordinairement,  dans  une  étendue  assez  considérable,  le  caractère 
bronchique.  Ce  fait,  sur  lequel  Laennec  s’était  vaguement  prononcé,  est  aujourd’hui 
généralement  reconnu.  On  pourrait  prendre  la  pleurésie  pour  une  pneumonie  aiguë. 
Voici  comment  on  évitera  la  méprise  : dans  la  pleurésie,  la  main  appliquée  sent 
peu  ou  point  de  vibrations,  tandis  que  les  vibrations  naturelles  ont  augmenté  d’in- 
tensité dans  la  pneumonie.  Dans  celle-ci,  la  respiration  bronchique  s’entend  ordi- 
nairement avec  une  force  à peu  près  égale  dans  toute  l’étendue  de  la  matité,  et  si 
elle  est  plus  faible  dans  quelque  point,  ce  point  est  variable  ; elle  est  accompagnée 
ou  bien  elle  a été  précédée  d’un  râle  crépitant  ou  sous-crépitant.  Dans  la  pleurésie, 
au  contraire,  la  respiration  bronchique  est  souvent  bornée  à un  espace  limité  aux 

(1)  Niemeyer,  Éléments  de  pathologie  interne  et  de  thérapeutique,  traduct.  de  L.  Culmanii 
et  Sengel  (annotés  par  Cornil).  1865,  p.  262. 

(2)  Graves,  Leçons  de  clinique  médicale.  1862,  t.  II,  p.  86. 

(3)  Leplat/  Mémoire  sur  les  abcès  le  voisinage  dans  la  pleurésie  ( Arch . gèn.  de  mcd., 

1 8(6/t)}  Hirtz,  Archives  gèn.  demécl.,  1837,  2e  série,  t.  XIII,  p.  172. 

(5)  Laennec,  Auscultation  médiate,  3e  édit.,  t.  II,  p.  314. 
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environs  de  la  partie  inférieure  de  l’omoplate;  quand  elle  existe  dans  toute  l’éten- 
due de  l'épanchement,  elle  va  ordinairement  en  diminuant  d’intensité  et  en  s’éloi- 
gnant de  l’oreille  à mesure  qu’on  ausculte  plus  bas;  elle  ne  s’accompagne  d’aucun 
râle,  à moins  de  complication.  Superficiel  dans  la  pneumonie,  le  souille  bronchi- 
que est  ordinairement  plus  profond  dans  la  pleurésie,  et,  de  plus,  il  a dans  celle-ci 
un  timbre  sec,  éclatant,  qui  lui  a été  reconnu  par  Netter  (1),  Barthez  et  Rilliet  (2), 
et  par  la  plupart  des  autres  observateurs.  Le  retentissement  de  la  voix,  dans  ce 
cas,  donne  lieu  au  chevrotement  ou  égophonie,  bruit  causé,  suivant  Netter,  par  le 
mélange  de  la  bronchophonie  simple  avec  le  souffle  bronchique  éclatant,  tandis 
que  dans  la  pneumonie  il  n’y  a qu’une  bronchophonie  ordinaire.  La  voix  paraît 
traverser  directement  les  parois  de  la  poitrine,  sans  les  faire  vibrer  comme  dans  la 
pneumonie.  Lorsqu’il  en  est  ainsi,  le  diagnostic,  même  dans  ces  cas  difficiles, 
acquiert  un  haut  degré  de  précision;  si,  en  pareille  circonstance,  on  faisait  varier 
les  phénomènes  en  changeant  la  position  du  malade,  tous  les  doutes  seraient  levés; 
il  est  au  moins  très-rare  qu’on  obtienne  ce  changement. 

Il  est.  des  cas  où  la  respiration  bronchique  est  très-étendue,  où  elle  est  superfi- 
cielle, intense,  et  ne  change  pas  suivant  la  position  des  malades.  Le  diagnostic 
devient  plus  difficile.  Cependant,  avec  quelque  attention,  on  peut  l’établir  d’une 
manière  positive.  On  aura  égard,  pour  y parvenir,  au  peu  de  rapport  qui  existe 
généralement  entre  l’étendue  des  symptômes  locaux  et  l’intensité  des  symptômes 
généraux.  En  auscultant  attentivement,  on  trouvera  presque  toujours  un  point  à !a 
partie  inférieure  où  la  respiration  paraîtra  plus  lointaine,  et  enfin  la  marche  de  la 
maladie,  les  caractères  de  l’expectoration  confirmeront  un  diagnostic  qui  offrait 
déjà  de  grandes  probabilités. 

Blais  si  la  pleurésie  peut  présenter  la  respiration  bronchique,  et  prendre  par  là 
les  caractères  de  la  pneumonie,  celle-ci,  à son  tour,  peut  offrir  une  absence  com- 
plète du  bruit  respiratoire  et  simuler  la  pleurésie.  La  mensuration  de  la  poitrine, 
l’effacement  des  espaces  intercostaux,  l’absence  des  crachats  caractéristiques,  le 
peu  d’intensité  du  mouvement  fébrile,  relativement  à l’étendue  de  la  lésion  locale, 
feront  reconnaître  la  pleurésie. 

On  a observé  des  cas  de  pleurésie  sèche,  c’est-à-dire  avec  simple  exsudation  de 
quelques  fausses  membranes  minces  : la  matité  n’existe  pas,  et  il  n’v  a point  d’al- 
tération sensible  de  la  respiration.  Le  point  de  côté  étant  presque  toute  la  maladie, 
on  pourrait  croire  à l’existence  d’une  simple  pleurodynie.  On  évitera  cette  erreur 
en  recherchant  le  frottement  pleurétique  et  en  notant  le  mouvement  fébrile,  qui 
appartient  bien  plus  à la  pleurésie  qu’à  la  pleurodynie  simple. 

Roy  (3),  médecin  à l’Hôtel-Dieu  de  Lyon,  dit  avoir  trouvé  le  moyen  de  recon- 
naître un  épanchement  pleurétique,  quelque  petit  qu’il  soit.  Ce  moyen  est  le  sui- 
vant : On  applique  la  main  gauche  sur  le  côté  de  la  poitrine  affecté,  puis  on  percute 
les  côtes  avec  la  pulpe  des  doigts  de  la  main  droite;  et  chaque  percussion  donne 
lieu  à une  fluctuation  que  perçoit  très-distinctement  la  main  placée  à la  base  de  la 
poitrine. 


(1)  Netter,  Gazette  médicale,  janvier  1843. 

(2)  Rilliet  et  Barthez,  Traité  des  maladies  des  enfants,  2e  édit.,  2e  tirage.  Paris,  1861, 
t.  I,  p.  574. 

(3)  Roy,  Revue  médicale , avril  1851. 
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Les  pleurésies  partielles,  telles  que  la  pleurésie  diaphragmatique  et  médiastine, 
sont  d un  diagnostic  difficile,  attendu  qu  elles  ne  donnent  lieu  à aucun  signe  par- 
ticulier de  percussion  et  d'auscultation.  On  n’a,  pour  se  guider,  que  la  douleur,  la 
gène  de  la  respiration  et  les  symptômes  généraux. 

Quant  à la  pleurésie  double,  elle  pourrait  être  confondue  avec  un  simple  hydro- 
thorax.  L’hydrothorax  est  une  maladie  qui  vient  en  compliquer  une  autre; 
l'épanchement  a lieu  eu  même  temps  des  deux  côtés;  il  n’existe  point  de  douleurs 
dans  le  thorax,  ou,  s’il  en  existe,  elles  sont  légères.  La  marche  de  la  maladie  est 
chronique  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas.  Les  symptômes  généraux  sont  ceux 
de  la  maladie  principale.  La  pleurésie  simple  aiguë,  dans  les  cas  rares  où  elle  est 
double,  envahit  les  deux  côtés  de  la  poitrine  successivement;  elle  n’a  lieu  que  dans 
des  cas  ou  la  maladie  a un  haut  degré  de  violence  et  où  sa  marche  est  très-aiguë; 
le  point  de  côté  se  fait  violemment  sentir,  et  enfin  les  symptômes  généraux  sont 
graves. 

[A  l’article  IIydropneumothorax,  nous  avons  déjà  signalé  la  difficulté  qu’il  y a 
à bien  préciser  le  diagnostic  de  certaines  pleurésies  avec  bruit  skodique  et  souille 
amphorique,  et  nous  avons  fait  remarquer  que  dans  l’ hydropneumothorax  le  bruit 
skodique  ôtait  perçu  tout  aussi  bien  en  arrière  qu’en  avant  ; que  le  souille  ampho- 
rique avait  une  étendue  plus  considérable,  et  que,  d’ailleurs,  il  y avait  du  tintement 
métallique,  signe  qui  n’appartient  pas  à la  pleurésie. 

Les  maladies  du  foie,  son  hypertrophie,  les  abcès,  les  kystes  développés  dans  ce 
viscère,  ont  été  maintes  fois  confondus  avec  la  pleurésie  : Nicmeyer  résume  en 
quelques  mots  les  principes  qui  devront  guider  dans  un  diagnostic  souvent  impos- 
sible (1)  : « Lorsque  le  foie  est  refoulé  dans  la  poitrine,  la  matité  s’élève  bien  plus 
haut  sur  la  face  antérieure  du  thorax  que  sur  la  face  postérieure,  le  contraire  a 
lieu  dans  la  pleurésie;  la  matité  du  thorax,  de  même  que  la  limite  inférieure  du 
foie,  descend  pendant  l 'inspiration  et  remonte  pendant  l’expiration,  quand  le  foie  est 
augmenté  de  volume;  c’est  ce  qui  ne  peut  avoir  lieu  lorsque,  comme  cela  s’observe 
dans  l’épanchement  pleurétique,  le  diaphragme  forme,  même  pendant  l’expiration, 
une  convexité  qui  fait  saillie  dans  l’abdomen  ; la  résistance  du  thorax,  dans  les  cas 
d’agrandissement  du  foie,  passe  sans  transition  à celle  de  ce  dernier  organe,  tandis 
que  l’on  trouve  presque  toujours  dans  la  pleurésie  une  zone  étroite  d’une  résistance 
moindre  entre  le  rebord  des  côtes  et  le  foie  simplement  déplacé  en  bas;  lorsque  le 
foie  est  malade,  les  côtes  inférieures  sont  souvent  un  peu  déviées  en  dehors,  mais 
jamais  les  sillons  intercostaux  ne  sont  aussi  espacés  que  dans  la  pleurésie.  »] 

TARLEAU  SYNOPTIQUE  DU  DIAGNOSTIC. 

1°  Signes  positifs  de  la  pleurésie  aiguë. 

Matité  étendue , complète  à la  base  de  la  poitrine,  avec  absence  d’élasticité  sous  le  doigt  qui 
percute. 

Dans  le  môme  point,  respiration  faible , nulle  ou  lointaine. 

Vibrations  de  la  poitrine  anéanties. 

Respiration  conservée  entre  le  bord  interne  de  l’omoplate  et  la  colonne  vertébrale  dans  un 
espace  limité. 

(I)  Niemeycr,  Éléments  de  pathologie  interne  et  de  thérapeutique , traduit  de  l’allemand . 
Paris.  1805,  t.  I. 


PLEURÉSIE  A1GUÉ.  — DIAGNOSTIC. 


791 


Egophonie  un  peu  au-dessous  de  ce  point. 

Rarement  déplacement  de  ces  phénomènes  quand  on  f:iit  prendre  au  malade  une  autre 
position. 

Toux  peu  violente,  sèche,  ou  avec  expectoration  muqueuse. 


'2°  Signes  distinctifs  de  la  pleurésü 

PLEURÉSIE  COMMENÇANTE. 

Application  de  la  main  : vibrations  de  la 
poitrine  diminuées. 

Respiration  bronchique  limitée  aux  environs 
de  la  partie  inférieure  de  l’omoplate. 

Souffle  bronchique  ordinairement  éloigné 
de  l'oreille,  ayant  un  timbre  sec,  éclatant, 
argentin. 

Pas  de  râles. 

Egophonie  (signe  douteux). 

Rarement  les  phénomènes  changent  de 
place,  suivant  les  diverses  positions  du  ma- 
lade. 

3°  Signes  distinctifs  de  la  pleurésie 
et  superficielle,  et 

PLEURÉSIE. 

Les  symptômes  généraux  ne  sont  pas  en 
rapport  avec  la  grande  étendue  des  symptô- 
mes locaux. 

Ordinairement  la  respiration  bronchique  est 
plus  éloignée  de  T oreille  et  moins  forte  à la 
partie  inférieure. 

Expectoration  nulle  ou  muqueuse. 

Pas  de  râles. 


commençante  et  de  la  pneumonie. 

PNEUMONIE. 

Application  de  la  main  : vibrations  de  la 
poitrine  augmentées. 

Respiration  bronchique  dans  tous  les  points 
où  existe  la  matité. 

Souffle  bronchique  ordinairement  voisin  de 
l’oreille. 

Râle  crépitant  ou  sous-crépitant. 

Bronchophonie  simple  (signe  douteux). 

Les  phénomènes  ont  un  siège  fixe. 

avec  respiration  bronchique  étendue 
de  la  pneumonie. 

PNEUMONIE. 

Symptômes  généraux  ordinairement  en  rap- 
port avec  l’étendue  des  symptômes  locaux. 

Respiration  bronchique  généralement  plus 
forte  à mesure  qu’on  descend. 

Crachats  caractéristiques. 

Râle  crépitant  ou  sous-crépitant. 


Signes  distinctifs  de  la  pleurésie  et  de  la  pneumonie  avec  absence  du  bruit 

respiratoire. 


PLEURÉSIE. 

Poitrine  dilatée ; espaces  intercostaux  effa- 
cés. 

Symptômes  généraux  peu  en  rapport  avec 
l’étendue  des  symptômes  locaux. 
Expectoration  nulle  ou  muqueuse. 


PNEUMONIE. 

Poitrine  non  dilatée. 

Symptômes  généraux  ordinairement  en  rap- 
port avec  l’étendue  des  symptômes  locaux. 
Crachats  caractéristiques. 


5°  Signes  distinctifs  de  la  pleurésie  sèche  et  de  la  pleurodynie. 


PLEURÉSIE  SÈCHE. 

Mouvement  fébrile  plus  ou  moins  intense. 
Frottement  pleurétique. 


PLEURODYNIE. 

Mouvement  fébrile  faible  ou  nul. 

Aucun  signe  à la  percussion  ou  à l’auscul- 
tation. 


6°  Signes  distinctifs  de  la  pleurésie  double  et  de  V hydrothorax. 


PLEURÉSIE  DOUBLE. 

Affection  primitive. 

Occupe  les  deux  côtés  successivement . 
Symptômes  généraux  en  rapport  avec  l’éten- 
due des  symptômes  locaux. 


HYDROTHORAX. 

Affection  secondaire. 

Envahit  les  deux  côtés  en  même  temps. 
Symptômes  généraux  en  rapport  avec  la 
maladie  primitive. 
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[7  ’ Signes  distinctifs  de  la  pleurésie  avec  bruit  skodique  et  souffle  amphorique 

et  de  1' hydropneumothorax. 


PLEURÉSIE. 

Naît  sous  l’influence  d’un  refroidissement. 

Son  invasion  est  lente,  sa  marche  progres- 
sive. 

Pas  de  tintement  métallique. 

Souille  amphorique  moins  net,  s’entendant 
seulement  au  sommet  et  à la  racine  des  pou- 
mons, pouvant  disparaître  quand  le  malade 
respire  doucement. 


HYDROPNEUMOTHORAX. 

Souvent  tubercules  pulmonaires  comme 
cause  occasionnelle. 

Invasion  brusque,  développement  rapide. 

Tintement  métallique  ordinaire. 

Souffle  amphorique  net  s’entendant  en 
avant  comme  en  arrière. 


8°  Signes  distinctifs  d’une  pleurésie  et  d'une  hypertrophie,  d’un  kyste 

ou  d’un  abcès  du  foie. 


PLEURÉSIE. 

Invasion  rapide  par  un  mouvement  fébrile  ; 
douleur  aux  environs  du  mamelon  ; écarte- 
ment des  côtes  ; bruits  de  frottement  ; retrait 
de  la  poitrine  ; marche  rapide. 


KYSTES  ET  APCÉS  DU  FOIE. 

Invasion  toujours  lente;  douleurs  sympa- 
thiques vers  l’épaule  gauche;  pas  de  frotte- 
mentpleural  ; voussure  de  l’hypochondre  droit; 
redressement  des  dernières  côtes,  quelquefois 
ictère  ; affections  du  tube  digestif  concomi- 
tantes; dysenterie.  Climats  chauds,  localités 
palustres.] 


Pronostic.  — Vous  avons  vu,  à la  terminaison  de  la  maladie,  combien  la  pleu- 
résie est  généralement  peu  grave  lorsqu’elle  se  développe  chez  un  sujet  dont  lu 
constitution  n'est  pas  altérée  par  une  autre  maladie.  Elle  devient  très-grave  dans 
les  cas  où  elle  complique  une  affection  préexistante;  et  quoique  cette  gravité  soit 
d’autant  plus  grande  que  la  maladie  antérieure  est  plus  sérieuse,  il  n’en  est  pas 
moins  démontré  par  les  faits  que  la  pleurésie  peut  devenir  mortelle  lorsqu’elle  se 
développe  dans  le  cours  d’une  affection  légère,  d’une  simple  bronchite,  par  exemple. 

La  pleurésie  qui  est  due  à une  perforation  du  poumon,  par  quelque  cause  que 
ce  soit,  est  une  affection  constamment  mortelle.  Lorsqu’elle  est  double,  ce  qui  sur- 
vient ordinairement  dans  des  cas  de  complication,  elle  a une  grande  gravité. 

[N’oublions  pas  les  morts  subites  arrivant  dans  les  pleurésies  latentes  subaiguës, 
dont  nous  avons  rappelé  la  fréquence  relative,  au  chapitre  de  la  terminaison.] 


§ VII.  — Traitement. 

Si  la  pleurésie  n’est  point,  en  général,  une  maladie  très-grave,  elle  est  toujours 
une  maladie  sérieuse,  même  dans  les  cas  les  plus  simples. 

lé cacuations  sanguines.  — En  général,  les  médecins  n’emploient  que  de  faibles 
saignées;  Bouillaud  a appliqué  à cette  maladie,  quoique  avec  une  certaine  modé- 
ration, son  traitement  par  les  saignées  abondantes  et  répétées  (1).  Le  nombre 
des  saignées  générales  qu’il  pratique  varie  d’une  à quatre,  et,  de  plus,  il  prescrit 
deux  ou  trois  saignées  locales,  fournissant  de  trois  à douze  palettes  de  sang.  Les 
autres  médecins  se  contentent  généralement  d’une  saignée  au  début,  et  de  l’appli- 
cation de  quelques  sangsues  ou  de  quelques  ventouses  scarifiées  sur  le  point  dou- 
loureux. Il  n’est  pas  prouvé  que  les  émissions  sanguines  aient  une  influence  quel- 

(1)  Bouillaud,  Clinique  médicale  de  la  Charité.  Paris,  1837,  t.  II,  p.  252. 
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conque  sur  la  terminaison  heureuse  de  la  maladie,  ni  même  sur  sa  durée  ; mais 
elles  réussissent  à calmer  les  premiers  symptômes  et  à abattre  le  mouvement  fébrile. 
Les  ventouses  scarifiées  ou  les  sangsues  appliquées  sur  la  partie  douloureuse  font 
souvent,  dès  la  première  application,  disparaître  le  point  de  côté. 

En  général,  on  se  règle,  pour  l’abondance  de  la  saignée,  sur  les  forces  du 
malade,  sur  l’élévation  du  pouls,  sur  l’intensité  du  mouvement  fébrile. 

Les  émollients  et  les  adoucissants  sont  employés  en  même  temps  que  la  saignée: 
ce  sont  des  adjuvants  qu’il  ne  faut  pas  négliger.  Ainsi,  les  tisanes  de  mauve,  de 
guimauve,  de  violette,  etc.,  les  potions  gommeuses,  devront  être  prescrites  dans 
tous  les  cas;  pour  calmer  la  tou\  et  pour  procurer  aux  malades  un  peu  de  repos, 
on  y joint  ordinairement  les  narcotiques.  L’opium,  à la  dose  de  3,  5 ou  10  gram- 
mes, remplit  parfaitement  cette  indication  : 15  à 30  grammes  de  sirop  d’acétate 
de  morphine  ou  de  sirop  diacode  sont  également  prescrits  avec  avantage. 

Vomitifs.  — Le  tartre  slibié  était  fréquemment  ordonné  par  les  anciens  pour 
combattre  la  complication  bilieuse;  mais  nous  l’avons  déjà  dit,  les  anciens  confon- 
daient dans  un  grand  nombre  de  cas  la  pleurésie  et  la  pneumonie.  Si  l’on  administre 
un  vomitif  dès  le  début,  les  malades,  à la  fatigue  près  qui  accompagne  et  suit  les 
efforts  du  vomissement,  n’en  éprouvent  pour  la  plupart  aucun  changement  notable. 
Ils  en  obtiennent,  au  contraire,  un  soulagement  marqué,  lorsque  les  signes  d’em- 
barras gastrique  ont  persisté  pendant  plusieurs  jours,  malgré  la  diète  et  les  sai- 
gnées (Chomel)  (1). 

Richter  (2)  associait  au  tartre  stibié  le  nitrate  de  / notasse . 

Laennec  employait  l’ émétique  à haute  dose  dans  la  période  aiguë  de  la  pleurésie  ; 
mais  il  n’a  rien  dit  qui  puisse  prouver  l’efficacité  de  cette  médication,  que  Méria- 
dec  Laennec  regarde,  au  contraire,  comme  dangereuse.  Aujourd’hui  on  se  borne 
adonner  l’émétique  à dose  vomitive,  à la  manière  de  Stoll.  Quant  aux  autres  vomi- 
tifs (kermès,  etc.),  il  est  inutile  d’en  parler  ici. 

Le  vésicatoire  est  un  des  moyens  le  plus  généralement  employés,  et  cependant 
on  a élevé  bien  des  doutes  sur  son  efficacité.  Nous  n’avons  point  de  relevés  exacts 
de  faits  propres  à éclaircir  cette  question  de  thérapeutique,  d’où  il  suit  que  la  plu- 
part des  médecins  qui  emploient  le  vésicatoire  dans  la  pleurésie  le  font  uniquement 
parce  que  ce  moyen  est  généralement  recommandé,  et  non  parce  qu’ils  sont  sûrs 
d’en  avoir  retiré  de  bons  effets.  Quelques-uns  appliquent  l’emplâtre  vésicant  au 
début  même  de  la  maladie.  Cet  exemple  ne  doit  pas  être  imité,  non  de  crainte  que 
le  vésicatoire  exaspère  les  douleurs,  car,  au  contraire,  il  peut  les  diminuer  nota- 
blement, mais  parce  que,  apportant  un  nouvel  élément  fébrile,  il  peut  s’opposer 
aux  avantages  qu’on  retire  ordinairement  de  la  saignée.  Toutefois  ce  mouvement 
fébrile  étant  beaucoup  moins  intense  que  dans  la  pneumonie,  les  inconvénients 
sont  ici  moins  grands.  La  plupart  des  médecins  appliquent  le  vésicatoire  quelques 
jours  après  le  début,  lorsque  les  principaux  symptômes  se  sont  amendés  et  que  la 
résorption  de  l’épanchement  est  devenue  l’indication  principale.  Celte  résorption 
est-elle  réellement  favorisée  par  l’application  du  vésicatoire?  C’est  ce  qu’il  est  im- 
possible de  dire,  le  vésicatoire  ayant  été  appliqué  concurremment  avec  d’autres 

( l)  Chomel,  Dictionnaire  de  médecine  en  30  volumes.  Paris,  1842,  t.  XXV,  art.  Pleurésie’ 

(2)  H.  E.  Richter,  Spcciellc  Pathologie  vnd  Thérapie,  /ie  Auflage.  Leipzig,  1847. 
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moyens  actifs.  Cliomel  est  favorable  >à  I inlluence  du  vésicatoire  sur  la  résorption  de 
l 'épanchement. 

Préparations  mercurielles.  — Les  préparations  mercurielles  ont  été  assez 
fréquemment  employées,  et  quelquefois  au  point  de  produire  la  salivation. 
Schmidtmann  (1)  associaii  le  calomel  à d’opium.  Bouiliaud  a quelquefois  suivi  cet 
exemple,  en  donnant  de  30  à 40  centigrammes  de  calomel  uni  à l'extrait  thébaïque. 
Dans  un  cas  compliqué  de  tubercules,  rapporté  par  Hirtz  (2),  l’emploi  du  calomel 
a été  poussé  jusqu’à  la  salivation,  mais  le  sujet  a succombé. 

Diurétiques.  — Ce  sont  des  médicaments  adjuvants,  plutôt  que  des  remèdes 
dune  efficacité  démontrée.  Laennec  accorde  une  certaine  confiance  aux  diuré- 
tiques, mais  il  pense  qu’on  doit , pour  les  rendre  véritablement  utiles,  les 
porter  a une  dose  plus  élevée  qu’on  ne  le  fait  généralement.  Il  donnait  de  préfé- 
rence 1 acétate  de  potasse  à la  dose  de  24  à 00  grammes  par  jour,  en  élevant  gra- 
duellement la  dose.  La  tisane  suivante  remplit  cette  indication  : 


?f  Acétate  de  potasse. . . 30  à GO  gram.  I Décoction  de  chiendent. 
A prendre  dans  la  journée. 


550  grain. 


Le  nitrate  de  potasse  à haute  dose  est  recommandé  également  par  Laennec,  qui 
en  donnait  de  2 à 12  ou  16  grammes  par  jour,  suivant  que  les  malades  le  suppor- 
taient plus  ou  moins  bien.  On  peut  le  donner  en  potion  ; on  administre  : 


Nitrate  de  potasse h gram. 

Eau  de  sureau 200  grain. 

Mêlez.  A prendre  par  cuillerées. 


Sirop  dps  cinq  racines 


40  gram. 


Quelquefois  aussi  Laennec  associait  le  sel  ammoniac  au  nilrc,  suivant  la  méthode 
de  Tritler.  Il  prescrivait  Y extrait  de  scïlle,  qu’un  grand  nombre  d’auteurs  avaient 
employé. avant  lui,  et  suivant  la  méthode  conseillée  par  Quarin  dans  l’hvdropisie, 
c’est-à-dire  en  donnant  10  centigrammes  répétés  toutes  les  trois  heures.  Il  a mis 
en  usage  Y urée,  d’abord  à la  dose  de  60  centigrammes,  puis  graduellement  à celle 
de  4 grammes  et  au  delà.  Pour  administrer  ce  médicament,  il  suffit  de  le  faire  dis- 
soudre dans  une  quantité  suffisante  d’eau  distillée. 

La  digitale  agit  de  deux  manières  : 1°  d’une  manière  sédative;  2°  comme  diuré- 
tique. Elle  a été  recommandée  par  Tommasini,  qui  l’employa  dans  un  cas  où  les 
saignées  lui  avaient  paru  inutiles,  et  par  Mac-Lean,  qui  cite  un  cas  à peu  près 
semblable. 

Antispasmodiques.  — Citons  le  musc,  les  toniques , administrés  dans  les  cas  de 
pleurésie  secondaire  chez  les  individus  fortement  débilités  ; le  sulfate  de  quinine 
à haute  dose  prescrit  par  Baudelocque  dans  la  pleurésie  des  enfants  ; 1 acide 
hydrocyanique , médicament  si  dangereux,  et,  dans  la  plupart  des  cas,  d un  effet 
si  problématique;  le  lin,  la  douce-amère,  etc. , dont  l’efficacité  n’est  nullement 
démontrée. 

On  ne  devra,  dans  les  cas  de  pleurésie  simple,  avoir  recours  qu’à  un  petit  nom- 
bre de  moyens  très-simples  eux-mêmes,  et  dont  l’efficacité  est  mieux  prouvée  que 
celle  de  tons  les  autres.  A ce  sujet,  nous  rapporterons  le  traitement  employé  par 


(1)  Schmidtmann,  Summa  observ.  med.  Berolini,  1819. 

(2)  Hirtz,  Archives  gén . demécl.,  toc.  cit.,  p.  180. 
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Louis,  tel  qu’il  a été  indiqué  par  'Weber  (1).  Au  début,  une  ou  deux  saignées  gé- 
nérales; si  la  douleur  de  côté  esL  vive,  une  application  de  douze  à vingt  sangsues 
sur  le  point  douloureux  ; il  est  rarement  nécessaire  de  réitérer  cette  application. 


Pendant  les  premiers  jours,  boissons  délayantes,  diète  absolue. 

Lorsque  les  symptômes  les  plus  aigus  se  sont  apaisés,  prescrivez  l’usage  des 
tisanes  nitrées  et  de  la  teinture  éthérée  de  digitale  à la  dose  de  8 à 60  gouttes.  En 
même  temps  recouvrez  le  côté  malade  d’un  large  emplâtre  de  poix  de  Bourgogne, 
afin  d’y  entretenir  un  degré  constant  de  température.  Si,  après  la  résorption  de 
l’épanchement,  le  bruit  de  frottement  s’accompagne  de  douleur,  entourez  le  tho- 
rax d’un  bandage  de  corps  lacé  qui  force  le  malade  à respirer  par  le  diaphragme; 
de  cette  manière  on  fait  cesser  la  douleur. 


Formule. 

* 

2 C Calomel 10  centigr.  I Poudre  de  digitale 25  centigr. 

Scille 5 centigr.  | Sirop  de  nerprun j.  s. 

Autre  formule. 

K 

'if  Teinture  d’aloès A à 8 gram.  1 Teinture  de  digitale 20  gouttes. 

Teinture  de  scille 20  gouttes.  | 

A prendre  le  matin  à jeun,  tous  les  deux  ou  trois  jours. 


L’action  des  médicaments  doit  être,  dans  tous  les  cas,  favorisée  par  un  certain 
nombre  de  précautions  générales  dont  voici  le  tableau  : 

Précautions  générales.  — 1°  Repos  au  lit,  au  moins  dans  les  premiers  temps; 
2°  température  modérée  ; 3°  éviter  les  efforts  de  voix  et  les  conversations  prolongées  ; 
4°  diète  absolue  au  début  ; régime  sévère  dans  le  cours  de  la  maladie. 

Paracentèse  thoracique.  — Depuis  vingt-cinq  ans  on  a préconisé  la  thoraco- 
centèse  dans  certains  cas  de  pleurésie  aiguë  dans  lesquels  la  suffocation  a paru  im- 
minente. C’est  principalement  Trousseau  qui  a soutenu  cette  thèse,  et  qui  a rap- 
porté le  plus  de  faits  à son  appui  (2).  Plus  tard,  Barby  (3)  a défendu  la  même 
manière  de  voir,  et  d’autres  médecins  ont  cité  des  faits  dans  lesquels  la  thoracocen- 
tèse  ayant  été  pratiquée,  les  malades  ont  guéri.  Ainsi,  Joseph  Beyran  (4)  cite  trois 
observations  de  thoracocentèse  pendant  la  période  d’acuité  de  la  maladie  ; une 
malade  succomba,  les  deux  autres  guérirent  rapidement.  Marotte  a eu  dans  son 
service,  à l'hôpital  Sainte-Marguerite,  un  sujet  qui  paraissait  dans  l’état  le  plus 
grave:  la  dyspnée  était  extrême  ; il  y avait  lividité  de  la  face,  petitesse  et  fréquence 
considérable  du  pouls.  Ce  médecin  nous  demanda  notre  avis,  à Denonvilliers  et  à 
nous,  sur  l’opportunité  de  la  thoracocentèse.  Nous  pensâmes  que,  malgré  l’intensité 
insolite  des  symptômes,  on  pouvait  attendre.  Un  traitement  actif  fut  appliqué.  Dès 
le  lendemain  il  y avait  une  amélioration  sensible,  et  le  malade  a parfaitement  guéri. 

Cependant  Trousseau  a cité  des  cas  de  mort  qui  ont  eu  lieu  sous  ses  yeux,  et- 

(1)  Weber,  Journal  liebdomad.  de  médecine  et  de  chirurgie  pratiques.  Paris,  août  1831. 

(2)  Trousseau,  .lourn.  de  méd.,  novembre  1843  et  août  1844. — Séances  de  la  Soc.  méd.  des 
Jiôp.  de  Paris  ( Union  méd.,  23  mars  1850).  — De  lu  paracentèse  de  la  poitrine,  par 
Lacaze-Dulhiers  ( Union  méd.,  mars  1850).  — Clinique  médicale  de  VHôiel-Dicu,  2e  édition, 
t.  I,  1804. 

(3)  Barby,  Considérations  sur  quelques  points  de  l'histoire  et  du  traitement  de  la  pleurésie 
avec  épanchement. 

(4)  J.  Beyran,  Union  médicale,  16  mars  1852. 
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entre  les  mains  de  praticiens  des  plus  habiles.  Ces  cas  étaient  remarquables  par 
l’abondance  de  l’épanchement  et  la  petitesse  du  pouls.  Nous-même,  nous  avons 
vu  récemment  un  jeune  sujet  qui  avait  depuis  cinq  mois  un  épanchement  énorme* 
avec  la  dyspnée  la  plus  intense,  et  une  déviation  du  cœur  telle,  que  la  pointe  battait 
à un  pouce  en  dehors  du  membre  droit.  Le  traitement  de  cette  affection  ayant  été 
négligé,  elle  était  devenue  rebelle  aux  moyens  ordinaires.  La  thoracocentcse  eut  le 
plus  beau  succès.  La  paracentèse  peut  donc  être  quelquefois  utile;  mais  les  cas  qui 
la  réclament  sont  rares.  Suivant  Pidoux  (1),  les  pleurésies  qui  réclament  le  plus 
• impérieusement  la  thoracocentèse  sont  d’une  nature  toute  particulière,  et  se  rap- 
prochent plutôt  de  l’hydropisie  que  des  phlegmasies.  L’épanchement  qui  caracté- 


l’obscurité  des  symptômes  ou  la  Latence.  Les  malades  n’éprouvent  qu’une  fatigue 
insolite  et  une  gène  vague  et  indicible  dans  la  poitrine.  Quant  à la  dyspnée,  ils  ne  la 
ressentent  que  dans  la  marche. 


ticulier  par  Trousseau  (2)  et  ses  élèves  : Marcowitz  (3.)  a rassemblé  quelques  faits 
qui  font  ressortir  la  vérité  des  propositions  de  Pidoux,  posées  depuis  longtemps  par 
Baglivi.] 

Quant  aux  procédés  employés  pour  la  paracentèse  thoracique,  nous  les  ferons 
connaître  à l’article  Pleurésie  chronique. 

Résumé,  ordonnances.  — Le  résumé  du  traitement  de  la  pleurésie  n’a  qu’une 
importance  secondaire,  puisque  ce  traitement  est  peu  compliqué. 

Ordonnance . — Pleurésie  aiguë  survenue  chez  un  sujet  bien  portant. 

1°  Pour  tisane,  infusion  de  violettes  édulcorée  avec  le  sirop  de  gomme. 

2°  Une  ou  deux  saignées  de  300  à ôOO  grammes.  Si,  ce  qui  est  rare,  la  violence 
de  la  fièvre  et  des  principaux  symptômes  locaux  l’exigeait,  on  pourrait  augmenter 
le  nombre  des  saignées. 

3°  Une,  et  rarement  deux  applications  de  quinze  à vingt  sangsues  ou  de  sept  a 
huit  ventouses  scarifiées  sur  le  point  douloureux. 

U°  Un  emplâtre  de  diachvlon  ou  de  poix  de  Bourgogne  sur  le  côté  malade. 

5°  Diète;  repos  des  organes  thoraciques. 

Chez  les  enfants,  on  emploie  les  mêmes  moyens;  seulement,  au  lieu  de  la  sai- 
gnée générale,  on  applique  d’une  à dix  sangsues,  suivant  l’âge.  \ 1 âge  de  dix  ans 
et  au-dessus,  on  peut  facilement  pratiquer  la  saignée  générale. 


La  pleurésie  chronique  est  celle  qui  reste  longtemps  stationnaire,  et  donne  lieu 


ARTICLE  IV. 

PLEURÉSIE  CHRONIQUE. 

§ I.  — Définition,  synonymie,  fréquence. 


RAC1QUE. 


(3)  Marcowitz,  Étude  sur  tes  différentes  espèces 
traitement,  thèse  de  doctorat.  Paris. 
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à une  fièvre  hectique  plutôt  qu’à  un  état  fébrile  aigu.  Laennec  (1)  distinguait  trois 
sortes  de  pleurésies  chroniques  : 1°  celles  qui,  dès  l’origine,  ont  ce  caractère;  2°  les 
pleurésies  aiguës  passées  à l’état  chronique;  3°  les  pleurésies  compliquées  de  pro- 
ductions organiques  sur  la  surface  de  la  plèvre.  Les  deux  premières  sont  les  plus 
importantes. 

La  synonymie  de  la  pleurésie  chronique  est  la  même  que  celle  de  la  pleurésie 
aiguë;  il  faut  y joindre  seulement  le  nom  d 'hydrothorax,  employé  par  beaucoup 
d’auteurs  pour  désigner  l’épanchement  qu’elle  produit. 

La  pleurésie  chronique  simple  est  rare;  il  n’en  est  pas  (le  même  de  celle  qui 
vient  compliquer  une  autre  maladie;  de  sorte  qu’envisagée  d’une  manière  générale, 
celte  maladie  ne  laisse  pas  de  se  présenter  fréquemment . 

§ n.  — Causes. 

1°  Causas  prédisposantes.  — Age. — Nous  ne  connaissons  rien  de  positif  avant 
les  recherches  d’Oulmont  (2).  Ce  médecin  a trouvé  de  deux  ans  et  demi  à quinze 
ans,  13  cas;  de  quinze  à trente  ans,  28  cas  ; de  trente  à soixante  ans,  14  cas.  La 
fréquence  de  cette  affection  est,  relativement  à l 'âge,  en  rapport  avec  la  fréquence 
de  la  phthisie. 

Sexe.  — • Parmi  les  observations  que  nous  avons  rassemblées,  le  plus  grand 
nombre  a été  recueilli  chez  des  sujets  du  sexe  masculin.  Dans  les  cas  rassemblés 
parOulmont,  il  y avait  45  hommes  et  13  femmes. 

Etat  de  santé  des  sujets. . — La  pleurésie  chronique  attaque  ordinairement  des 
individus  affectés  d’une  autre  maladie,  et  presque  toujours  des  phthisiques.  Dans 
quinze  cas  de  complication  pris  au  hasard,  nous  avons  toujours  trouvé  dans  le  pou- 
mon des  tubercules  à un  degré  plus  ou  moins  avancé.  La  pleurésie  chronique 
simple,  qui  s’est  montrée  quatre  fois  dans  vingt-cinq  cas,  a eu  lieu  chez  des  indi- 
vidus qui  venaient  d’essuyer  une  maladie  assez  grave  dont  ils  n’étaient  point  encore 
complètement  remis.  Dans  quelques  cas  rares,  la  pleurésie  aiguë,  survenue  chez 
des  sujets  dans  un  étal  de  bonne  santé  apparente,  se  termine  par  le  passage  à l’état 
chronique.  Toutefois  on  ne  doit  avancer  ce  fait  qu’avec  réserve  ; car  les  observa- 
tions de  ce  genre,  et  notamment  celles  d’Heyfelder  (3),  manquent  des  détails 
nécessaires  pour  qu’on  puisse  en  juger  les  antécédents. 

2°  Causes  occasionnelles.  — L’existence  d’une  maladie  antérieure  ou  d’une 
maladie  chronique,  et  particulièrement  des  tubercules  pulmonaires,  est  la  condi- 
tion essentielle  de  la  production  de  la  pleurésie  chronique.  Mais  quelle  est  la  cause 
déterminante  de  la  maladie,  et  pourquoi  se  montre-t-elle  plutôt  chez  certains 
sujets  que  chez  d’autres?  D’une  manière  générale,  les  principales  causes  occasion- 
nelles de  la  pleurésie  aiguë  sont  aussi  celles  de  la  pleurésie  chronique,  dont  l’état 
particulier  des  sujets  détermine  seul  la  forme.  La  production,  à la  surface  de  la 
plèvre,  de  petites  masses  cl’aspect  tuberculeux  cause  nécessairement  la  pleurésie 
chronique;  c’est  à cette  lésion  que  Barthez  et  Rilliet  (4)  ont  donné  le  nom  de 
phthisie  pleurale. 

(1)  Laennec,  Traité  de  l’auscultation  médiate,  t.  II,  2e  et  3e  édit. 

(2)  Oulmont,  Recherches  sur  la  pleurésie  chronique . Paris,  1844. 

(3)  llcyfelder,  Arch.  gén.  de  mèd.,  1839,  3e  série,  t.  V,  p.  59. 

(h)  Barthez  et  Rilliet,  Traité  clinique  et  pratique  des  maladies  des  entants  2e  édit,. 

2e  tirage.  Paris,  1861,  t.  III,  p.  737. 
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§ III.  — Symptômes. 

Les  symptômes  locaux  (le  la  pleurésie  chronique  ne  diffèrent  que  médiocrement 
de  ceux  de  la  pleurésie  aiguë.  Voici  les  différences  : 

La  douleur  pongilive  est  nulle,  ou  bien  elle  est  obscure,  fugace,  ne  se  montre 
qu’à  des  intervalles  plus  ou  moins  éloignés.  Assez  souvent  la  respiration  est  encore 
facile  au  début;  quelquefois  elle  reste  telle  pendant  très-longtemps,  même  quand 
l'épanchement  est  abondant.  Généralement  il  y a une  dyspnée  assez  marquée,  avec 
oppression. 

La  tour  existe  ordinairement  dans  la  pleurésie  chronique;  quoiqu’on  ait  dit  que 
ce  symptôme  manquait  le  plus  souvent,  il  a été  noté  affirmativement  dans  toutes  les 
observations  publiées,  lorsque  l 'attention  du  médecin  s’est  fixée  sur  lui.  Assez  sou- 
vent même  la  toux  est  fréquente  et  pénible.  Dans  les  casoù  il  existe  des  tubercules, 
elle  s’accompagne  de  l’expectoration  qui  appartient  à la  phthisie;  dans  les  autres, 
elle  est  sèche  ou  seulement  muqueuse.  Comme  dans  la  pleurésie  simple , les 
malades  se  couchent  de  préférence  sur  le  dos  ou  sur  le  côté  malade.  Heyfelder  a 
remarqué,  dans  presque  tous  les  cas  qu’il  a observés,  que  les  malades  couchés  sur 
le  côté  affecté  avaient  leurs  membres  rapprochés  du  tronc  comme  s’ils  étaient 
accroupis. 

L’examen  de  la  poitrine  fait  reconnaître  une  dilatation  plus  ou  moins  considé- 
rable du  côté  affecté  ; les  espaces  intercostaux  sont  effacés,  plus  larges  et  quelque- 
fois saillants  ; l’omoplate  est  abaissée.  Si  l’on  fait  faire  une  forte  inspiration,  on 
remarque  que  les  parois  thoraciques  de  ce  côté  restent  immobiles,  tandis  qu’elles 
offrent  de  grands  mouvements  de  l’autre  côté.  On  a observé  aussi  quelquefois  une 
déviation  de  la  colonne  vertébrale  et  même  du  sternum.  Heyfelder  en  a vu  quel- 
ques exemples.  Enfin,  on  a trouvé  des  déplacements  des  organes  voisins,  et  notam- 
ment du  cœur.  Dans  un  cas  cité  par  Barth  (1),  et  dans  un  que  nous  avons  observé, 
cet  organe  était  tellement  refoulé  à droite  qu’on  eût  pu  croire  à une  transposition 
des  viscères,  et  Oulmont  a remarqué  que  quelquefois  le  développement  du  thorax 
se  communique  au  côté  correspondant  de  l’abdomen,  ce  qui  est  dû  à l’abaissement 
du  foie. 

Les  signes  physiques  de  la  pleurésie  chronique  ne  diffèrent  pas  sensiblement  de 
ceux  de  la  pleurésie  aiguë  avec  épanchement.  Absence  de  vibrations  dans  les  parois 
de  la  poitrine  quand  le  malade  parle  ou  tousse;  matité  du  son  dans  une  étendue 
considérable  avec  une  résistance  marquée  au  doigt  qui  percute  ; éloignement  du 
bruit  respiratoire  ; absence  de  ce  bruit  principalement  vers  la  base  du  poumon; 
conservation  du  bruit  respiratoire  vers  la  colonne  vertébrale;  égophonie,  surtout 
aux  limites  de  la  matité  ; tels  sont  les  signes  que  fournissent  nos  divers  moyens 
d’exploration.  Dans  deux  cas,  Heyfelder  (obs.  3 et  h)  a entendu,  pendant  qu’il 
pratiquait  la  succussion  de  la  poitrine,  un  bruit  semblable  à celui  que  produit  un 
Ilot  de  liquide  retombant  sur  lui-même  ; dans  un  de  ces  cas,  ce  phénomène  n’a  eu 
lieu  qu’après  l’opération,  et  on  l’explique  facilement  par  l’entrée  d’une  certaine 
quantité  d’air  à travers  l’ouverture  du  thorax  ; nous  en  avons  observé  un  semblable; 
mais  dans  l’autre,  le  bruit  ayant  été  entendu  avant  l’opération,  l’explication  est 
très-difficile.  Y avait-il  chez  ce  malade  un  pneumothorax  ? 

(1)  Barlh,  Séances  de  la  Soc.  méd.  des  hôpit.  ( Union  médicale , septembre  1852). 
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Scion  Ouhnont,  lorsque  la  pleurésie  chronique  donne  lieu  à un  épanchement 
purulent,  les  symptômes  généraux,  et  principalement  la  fièvre,  sont  bien  plus  mar- 
qués <pie  dans  la  pleurésie  avec  épanchement  séreux.  Toutefois  cet  auteur  recon- 
naît que  rarement  les  cas  se  présentent  à l’état  de  simplicité,  et  que,  par  consé- 
quent, ces  signes  différentiels  n’ont  souvent  qu’une  valeur  médiocre. 

Les  symptômes  généraux  de  la  pleurésie  chronique  sont  un  dépérissement  plus 
ou  moins  marqué,  la  décoloration  de  la  face,  la  sécheresse  et  la  teinte  terreuse  des 
téguments,  un  mouvement  fébrile  lent,  offrant  quelquefois  des  exacerbations  plus 
ou  moins  violentes;  un  état  d’anxiété  plus  on  moins  grand.  Dans  quelques  cas,  on 
a noté  un  œdème  général,  parfois  borné  au  membre  supérieur  du  côté  malade. 
Plusieurs  auteurs  ont  donné  cet  œdème  limité  comme  un  très-bon  signe  pour 
diagnostiquer  l’épanchement  ; mais  les  cas  de  ce  genre  sont  très-rares.  A ces  sym- 
ptômes il  faut  joindre  ceux  qui  appartiennent  aux  tubercules,  à l’hypertrophie  du 
cœur,  en  un  mot,  aux  diverses  affections  chroniques  que  la  pleurésie  est  venue 
compliquer.  On  voit  quelquefois  des  sujets  qui  ont  depuis  un  temps  assez  long  un 
épanchement  considérable,  n’éprouver  presque  aucun  de  ces  symptômes,  pouvoir 
même  se  livrer  à un  exercice  assez  fatigant,  et  n’offrir  que  les  signes  physiques  de 
l’épanchement. 

§ iv.  — Marche,  durée  et  terminaison  de  la  maladie. 

La  marche  de  la  maladie  est  lente  et  continue  dans  le  plus  grand  nombre  des 
cas;  chez  quelques  sujets,  il  y a par  moments  des  exacerbations,  des  retours  à l’état 
aigu.  Quant  à la  durée  de  la  maladie,  elle  est  toujours  longue  ; elle  varie  de  deux 
ou  trois  mois  à une  ou  plusieurs  années. 

La  terminaison  a lieu  le  plus  ordinairement  par  la  mort.  Dans  ce  cas,  les  sym- 
ptômes généraux  dont  nous  avons  parlé  augmentent  notablement  : les  forces  sont 
abattues,  l’amaigrissement  fait  des  progrès,  l'appétit  est  complètement  perdu,  l’op- 
pression augmente,  et  enfin  les  malades  succombent  dans  le  marasme.  Dans  les 
cas  de  guérison  sans  opération,  au  contraire,  la  fièvre  diminue,  les  forces  se  relè- 
vent et  la  face  reprend  l’aspect  de  la  santé  avant  même  que  les  signes  physiques  se 
soient  notablement  amendés.  Ensuite  ceux-ci  diminuent  à leur  tour,  ce  que  l’on 
constate  par  les  divers  phénomènes  que  l’auscultation  et  la  percussion  nous  ont 
déjà  fait  observer  dans  la  pleurésie  aiguë,  et  le  malade  entre  en  convalescence. 
C’est  alors  qu’on  trouve,  après  le  retour  à la  santé,  un  rétrécissement  de  la  poitrine 
quelquefois  très-considérable.  Ce  rétrécissement,  constaté  par  Laennec  et  par  tous 
les  auteurs  qui,  après  lui,  ont  étudié  cette  affection,  est  facile  à expliquer.  Lorsque 
le  liquide  est  résorbé,  le  poumon  tend  à reprendre  la  place  dont  il  a été  éloigné 
par  le  refoulement;  mais,  enveloppé  de  fausses  membranes  souvent  fort  épaisses, 
il  ne  peut  plus  se  dilater  qu’incomplélemeut,  et  les  parois  de  la  poitrine  doivent  se. 
contracter  pour  venir  combler  le  vide  que  laisserait  la  résorption  de  l’épanchement. 
Cependant  on  a vu  des  cas  où,  après  un  rétrécissement  marqué,  le  poumon  repre- 
nant peu  à peu  sa  force  d’expansion,  la  poitrine  se  dilate  et  rèvient  plus  ou  moins 
complètement  à ses  dimensions  normales. 

La  terminaison  a lieu  quelquefois  d’une  manière  remarquable.  On  cite  des  cas 
où  tout  à coup  est  survenue  une  expectoration  séreuse  ou  séro-purulente  très- 
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abondante,  en  même  temps  (pie  diminuaient  les  signes  de  l'épanchement,  et 
d’autres  où  une  tumeur  s’est  formée  dans  un  point  de  la  poitrine,  puis  la  peau 
s’est  amincie,  rompue,  et  a donné  issue  au  liquide  pleurétique.  (Oulmont.) 

[Il  est  un  ordre  de  faits  qui  avait  échappé  à peu  près  complètement  aux  anciens, 
et  qui,  depuis  les  travaux  des  médecins  orthopédistes,  a été  bien  observé  : c’est  la 
déformation  consécutive  à la  pleurésie,  chez  les  jeunes  sujets  principalement.  On  a 
remarqué  que  la  pleurésie  chronique,  en  donnant  lieu  à un  rétrécissement  du 
côté  de  la  poitrine,  où  elle  siège,  et  en  nuisant  au  développement  de  celle  partie, 
causait  des  difformités  qui  quelquefois  sont  portées  assez  loin  ; il  en  peut  résulter 
une  inclinaison  latérale,  et  une  déviation  de  la  colonne  vertébrale.  D’après  quel- 
ques auteurs,  un  certain  nombre  de  cas  de  difformité  de  la  taille  seraient  dus  à 
cette  cause.  ] 

§ V.  — Lésions  anatomiques. 

Les  lésions  anatomiques  sont  à peu  près  les  mêmes  que  celles  de  la  pleurésie 
aiguë.  On  trouve  des  fausses  membranes  plus  épaisses,  plus  denses,  formant  quel- 
quefois une  espèce  de  sac  dans  lequel  le  liquide  est  renfermé,  et  donnant  lieu  par 
là  aux  pleurésies  enkystées.  Quelquefois  on  a trouvé  plusieurs  de  ces  sacs,  ou  bien 
une  fausse  membrane  formant  de  larges  mailles  dans  lesquelles  est  épanché  le 
liquide.  La  couleur  des  fausses  membranes  est  variable.  Quant  au  liquide,  il  est 
limpide  dans  un  petit  nombre  de  cas,  et  alors  ordinairement  cilrin  avec  des  (loco us 
albumineux.  D’autres  fois  il  est  épais,  jaune  ou  verdâtre,  en  un  mot  jnirulent  : 
c’est  ce  que  les  chirurgiens  ont  appelé  empyème  de  pus.  Le  poumon,  refoulé,  con- 
densé, comme  carnifié,  mou,  non  crépitant,  est  recouvert  de  fausses  membranes 
quelquefois  très-épaisses  et  qui  le  coiffent  entièrement.  Rarement  son  tissu  est 
sain;  il  présente  ordinairement  des  tubercules  à un  degré  plus  ou  moins  avancé. 

[Tous  les  tissus,  tous  les  organes  placés  dans  la  sphère  du  foyer  inflammatoire 
pleural,  participent  plus  ou  moins  au  même  processus  morbide,  le  périoste  des  côtes 
s’enflamme,  s’hypertrophie,  s’incruste  de  sels  calcaires  et  ajoute  ainsi  de  nouvelles 
couches  osseuses  à l’os  ancien.  Ainsi  se  forment  les  ostéophytes  costales  décrites 
par  Parise  (1);  ainsi  s’établissent  les  abcès  de  voisinage  dont  nous  avons  déjà 
parlé  (2)  et  qui,  en  s’ouvrant  dans  la  cavité  pleurale,  deviennent  le  point  de  départ 
habituel  (Cruveilhier)  (3)  des  fistules  pleuro-cutanées.  ] 

§ VI.  — Diagnostic,  pronostic. 

Le  diagnostic  de  la  pleurésie  chronique  n'offre  pas  ordinairement  de  difficultés 
sérieuses.  La  pneumonie  chronique  diffère  de  la  pleurésie  chronique  par  les  phéno- 
mènes d’auscultation.  Dans  celle-ci,  la  bronchophonie  et  le  souffle  tubaire  sont 
voisins  de  l’oreille;  dans  l’autre,  l’éloignement  de  la  respiration,  surtout  vers  la 
base  du  thorax,  l’égophonie,  la  dilatation  de  la  poitrine,  constituent  de  très-bons 
signes  différentiels. 

Quant  à la  phthisie , elle  diffère  de  la  pleurésie  chronique  par  son  siège  à la  par- 

(1)  Leplat,  Des  abcès  de  voisinage  dans  la  pleurésie  ( Arch . gén.  deméd.,  Paris,  1864). 

(2)  Parise,  De  V ostêophyte  costale  pleurétique , ou  Recherches  sur  une  altération  parti- 
culière des  os  dans  la  pleurésie  {Arch.  gén.  deméd.,  4U  série,  t.  XXI,  p.  340). 

(3)  Cruveilhier,  Dictionnaire  de  mècl.  et  de  chir.,  prat.  Paris,  1835,  art.  Pleurésie. 
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lie  supérieure  du  poumon,  et  par  l’existence,  dans  le  même  point,  des  signes  phy- 
siques qu’on  ne  retrouve  pas  dans  la  pleurésie  chronique. 

Chomel  a pensé  qu’on  pourrait  confondre  un  épanchement  circonscrit  avec  une 
splénisation  du  poumon.  Les  cas  où  celte  confusion  pourrait  avoir  lieu  sont  rares. 
On  serait  mis  sur  la  voie  par  la  succession  des  phénomènes,  par  l’existence  de 
quelques  symptômes  accidentels,  par  des  crachats  caractéristiques,  etc. 

On  a encore  admis  comme  pouvant  donner  lieu  à des  erreurs  de  diagnostic 
l’existence  de  tumeurs  solides  dans  la  plèvre  ; d’un  kyste  formé  hors  de  cette  mem- 
brane, et  ayant  pris  son  accroissement  vers  le  poumon;  d’une  tumeur  du  foie 
soulevant  le  diaphragme.  Dans  ces  cas  rares,  on  n’a  guère,  pour  se  guider,  que  la 
marche  de  la  maladie  et  quelques  symptômes  particuliers. 

Enfin,  lorsque  le  liquide  pleurétique  vient  faire  saillie  dans  un  point  des  parois 
thoraciques,  on  pourrait  croire  à l’existence  d’un  abcès  siégeant  uniquement  dans 
les  parties  molles;  mais  dans  la  pleurésie,  l’auscultation  fait  reconnaître  l’épanche- 
ment dans  une  certaine  étendue  de  la  plèvre  : on  peut,  par  la  pression,  faire  dis- 
paraître en  grande  partie  la  tumeur,  et,  de  plus,  on  a pour  se  guider  les  commé- 
moratifs, qui  sont  ceux  de  l'épanchement  dans  la  poitrine.  Lorsque  l’on  a pratiqué 
l’ouverture  de;  l’abcès  apparent,  la  grande  abondance  du  liquide,  surtout  quand  on 
considère  le  peu  d’étendue  de  la  tumeur  et  la  grande  profondeur  à laquelle  pénètre 
un  stylet  introduit  par  la  plaie,  lève  tous  les  doutes. 

[ L’auscultation  des  poumons  donne  d’utiles  renseignements,  mais  il  ne  laut  pas 
oublier  l’auscultation  du  cœur.  Dans  les  grands  épanchements,  alors  que  le  pou- 
mon refoulé  et  déprimé  en  haut  et  en  dedans  le  long  de  la  colonne  vertébrale  ne 
peut  plus  se  dilater,  on  doit  chercher  où  bat  le  cœur.  L’auscultation  et  la  percus- 
sion le  feront  trouver,  en  pareil  cas,  refoulé  vers  la  partie  moyenne  derrière  le 
sternum  et  même  à droite.  Ce  signe  est  un  des  meilleurs  que  l’on  puisse  indiquer, 
et  il  devra  souvent  décider  le  médecin  à pratiquer  la  thoracocentèse. 

Le  percussion  de  la  poitrine,  la  recherche  de  l’étendue  et  de  l’intensité  de  la 
matité,  ne  suffisent  pas. 

La  poitrine  doit  être  examinée  et  mesurée  avec  la  plus  grande  exactitude.  A pre- 
mière vue,  on  reconnaîtra  un  épanchement  considérable  aux  signes  suivants  : 
déformation  de  la  poitrine  dilatée  du  côté  malade  ; écartement  des  côtes;  immobi- 
lité de  ce  côté,  tandis  que  l’autre  côté  respire  activement  et  souvent  avec  une  fré- 
quence excessive  ; absence  de  vibrations  ; l’attitude  du  malade , qui  ne  peut  se 
coucher  que  sur  le  dos,  l’anhélation,  la  pâleur  excessive,  sont  encore  des  signes 
dont  il  faut  tenir  compte. 

Parmi  les  moyens  d’investigation  propres  à éclairer  le  diagnostic  et  à fournir  des 
signes  positifs,  l’un  des  plus  précieux  est  celui  dont  nous  avons  déjà  parlé  page  777, 
à 1 occasion  de  la  pleurésie  aiguë.  Il  a été  imaginé  et  introduit  dans  la  pratique  par 
le  docteur  AYoillez  (1).  Ce  moyen  consiste  dans  la  mensuration  de  la  poitrine,  à 
l’aide  du  cyrtomètre  décrit  et  figuré  plus  haut  (voyez  p.  778).  L’instrument  doit 
être  appliqué  à la  hauteur  de  l’articulation  sterno-xiphoïdienne. 

L’instrument,  grâce  à un  mécanisme  particulier,  conserve,  lorsqu’il  est  enlevé, 
la  forme  de  la  poitrine,  et  l’on  peut  ainsi  obtenir  sur  le  papier  un  tracé  exact  de 

(l)  Woillez,  Recherches  cliniques  sur  F emploi  (F  un  nouveau  procédé  de  •mensuration  dans 
la  pleurésie  ( Recueil  des  travaux  de  la  Société  médicale  d’observation,  1857-1858,  t.  1 ). 

Valleix,  5e  édit.  . q 51 
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ccttc  forme.  On  mesure  la  poitrine  pendant  l’inspiration  et  pendant  l’expiration. 
Plusieurs  tracés  de  la  courbe  générale  de  la  poitrine  peuvent  être  faits  ainsi,  à 
différentes  époques,  en  prenant  pour  points  de  repère  fixes  celui  qui  correspond  à 
l’épine  vertébrale  et  la  ligne  représentant  le  diamètre  antéro-postérieur  moyen. 
Ces  tracés  seront  relevés  tous  les  jours  si  la  marche  de  la  maladie  est  lente.  Il  faut 
chercher  l’ampliation  : 1°  dans  l’écartement  de  la  courbe  thoracique  suivant 
certains  diamètres;  2°  l’augmentation  de  longueur  du  périmètre  général  de  la 
poitrine. 

Les  seuls  diamètres  importants  à connaître  sont  au  nombre  de  trois.  Tous  les 
trois,  à la  hauteur  de  l’articulation  sterno-xiphoïdienne,  partent  de  l’épine  dorsale 
pour  se  porter  en  avant,  l’un  à la  partie  moyenne,  les  deux  autres  vers  la  région 
sous-mammaire  de  chaque  côté.  Le  seul  allongement  de  ces  diamètres,  sans  aug- 
mentation du  périmètre  thoracique,  indique  l’ampliation  de  la  poitrine  qui,  d’ovale, 
tend  à devenir  circulaire.  Ces  déformations,  d’après  Woillez,  sont  constantes  dans 
la  pleurésie  et  constituent  le  meilleur  signe  pour  suivre  la  marche  croissante  ou 
décroissante  des  épanchements  pleurétiques,  en  établir  le  pronostic  et  en  instituer 
le  traitement.  Ce  moyen  de  mensuration,  appliqué  par  Woillez  à dix-neuf  cas, 
lui  a toujours  indiqué  la  marche  croissante  ou  décroissante  de  la  pleurésie. 

L’agrandissement  de  la  poitrine  dans  le  sens  de  l’un  des  diamètres  vertébro- 
mammaires  peut  être  tellement  prononcé,  qu’il  soit  visible  à l’aspect  du  premier 
tracé  obtenu  par  le  cyrtomètre;  mais  les  résultats  les  plus  importants  sont  ceux  que 
l’on  doit  attendre  de  la  comparaison  des  tracés  obtenus  successivement.  Nous 
donnons  ici  les  conclusions  de  Woillez  : 

1°  La  mensuration  de  la  poitrine  avec  le  cyrtomètre  est  le  seul  procédé  qui  fasse 
constater  les  différents  modes  d 'ampliation  ou  de  rétrocession  thoraciques  non 
sensibles  à la  vue,  qui  se  produisent  dans  le  cours  des  maladies. 

2°  L’ampliation  se  fait  par  l’expansion  des  parois  de  la  poitrine,  ordinairement 
des  deux  côtés;  tantôt  d’arrière  en  avant,  avec  ou  sans  augmentation  d’étendue  du 
contour  circulaire  du  thorax  ; tantôt  dans  une  direction  transversale  ou  diagonale, 
et  alors  toujours  avec  augmentation  d’étendue  du  périmètre. 

La  rétrocession  se  fait  par  le  retrait  des  parois  thoraciques,  à la  suite  de  l’am- 
pliation. 

3°  Dans  la  pleurésie,  cette  ampliation  répond  aux  progrès  croissants,  et  ccttc 
rétrocession  aux  progrès  décroissants  de  l’épanchement. 

ô°  Ces  signes  permettent  de  suivre  la  marche  de  la  pleurésie,  même  en  l’absence 
de  tout  autre  signe  de  percussion  ou  d’auscultation;  car,  avec  l’emploi  du  cyrto- 
mètre, il  n’y  a pas  d’épanchement  h marche  latente. 

5°  L’ampliation  thoracique  se  prolongeant  ou  se  montrant  de  nouveau  au  délit 
des  limites  de  l’ampliation  du  début,  après  quinze  jours  environ  dans  les  pleurésies 
simples,  et  vingt-cinq  à trente  jours  dans  les  pleurésies  compliquées,  doit  faire 
porter  un  pronostic  fâcheux,  et  faire  craindre  un  accroissement  excessif  de  l’épan- 
chement. 

6°  La  rétrocession  de  la  poitrine,  au  contraire,  est  un  signe  pronostique  favo- 
rable; il  a surtout  une  grande  valeur,  lorsqu’il  annonce  la  résorption  du  liquide, 
alors  que  les  autres  signes  sont  stationnaires. 

7°  La  thoracocentèse  est  opportune  lorsque  l’on  constate  l’ampliation  insolite  qui 
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fait  porter  un  pronostic  défavorable,  l’épanchement  étant  alors  rebelle  aux  moyens 
médicaux,  et  tendant  manifestement  à devenir  excessif. 

8°  Dans  les  cas  d’épanchement  abondant  et  en  apparence  stationnaire,  la  rétro- 
cession thoracique  qui  survient  empêche  de  pratiquer  inutilement  ou  trop  tôt  la 
thoracocentèse,  en  révélant  la  résorption  cachée  du  liquide. 

9°  La  mensuration  par  le  cyrtomètre  empêche  aussi  de  ponctionner  la  poitrine 
trop  tard,  lorsque,  après  la  résorption  du  liquide,  des  fausses  membranes  épaisses 
peuvent  faire  croire  à un  épanchement  pleurétique  abondant. 

Le  cyrtomètre  annonce  alors,  au  lieu  de  l’ampliation  thoracique  qui  réclame  la 
thoracocentèse,  une  rétrocession  générale  ou  un  rétrécissement  non  visible  du  côlé 
affecté. 

[Certainement,  dans  l’immense  majorité  des  cas,  il  est  facile  de  reconnaître  une 
pleurésie  : cependant  il  ne  faudrait  pas  se  faire  illusion,  et  croire  que  l’erreur  n’est 
plus  possible.  Trousseau,  dans  sa  clinique,  insiste  sur  certaines  difficultés  et  rap- 
pelle les  erreurs  qui  ont  été  commises  par  les  praticiens  les  plus  habiles  : Empis  (1) 
et  Monneret  ont  traité,  comme  pleurésie,  un  kyste  du  foie;  les  abcès  de  ce  der- 
nier organe  sont  également  l’occasion  de  semblables  erreurs.  Mais  ce  qu’il  ne  faut 
pas  oublier,  c’est  que  chez  certains  pleurétiques  on  trouve  tous  les  signes  stéthos- 
copiques de  la  phthisie  tuberculeuse  arrivée  au  troisième  degré  : gargouillement, 
souffle  amphorique,  émaciation.  Au  point  de  vue  scientifique,  ce  genre  d’erreurs  a 
des  inconvénients,  car,  si  l’on  considère  comme  tuberculeux  des  individus  qui 
sont  simplement  atteints  de  pleurésie  chronique,  on  met  au  compte  des  guérisons 
de  la  phthisie  pulmonaire,  des  succès  qui  reviennent  à d’autres  affections.  Briau  (2)  a 
publié,  dans  la  Gazette  hebdomadaire , deux  observations  très-évidentes  à cet  égarp’ 
La  marche  de  l’affection,  dit  Trousseau  (3),  la  matité  des  parties  déclives,  le  dé- 
placement des  organes  \oisins,  l’amplitude  de  la  poitrine , l’absence  de  lésions  au 
sommet  des  poumons,  enfin  l’étal  général  permettront  d’arriver  à la  vérité.  L’erreur 
inverse  peut  être  commise,  c’est-à-dire  que  l’on  peut  supposer  une  pleurésie,  là  où 
il  y a une  tuberculisation  de  la  plèvre  et  des  poumons;  le  cas  est  plus  grave  : en 
effet,  comme  on  le  conçoit  très-bien,  le  traitement  parla  thoracocentèse,  appliqué 
dans  de  pareilles  circonstances,  ne  peut  avoir  que  des  conséquences  déplorables 
pour  le  malade.  Nous  insistons  sur  ce  point,  parce  que  dans  un  travail  conscien- 
cieux, inspiré  par  un  maître  habile,  nous  trouvons  relatées  plusieurs  observations 
indiquant  les  difficultés  du  diagnostic  et  les  erreurs  qui  ont  été  commises  (ù) 
(obs.  xxv,  xxvi,  xxvn,  xxviii,  xxix,  xxx,  xxxi,  xxxii,  xxxiii,  xxxiv).  Dire 
que  dans  ces  cas  il  y avait  des  tubercules  de  la  plèvre  et  du  poumon,  et  que 
dans  beaucoup  on  a fait  la  thoracocentèse,  comme  s’il  existait  une  pleurésie, 
c’est  rendre  service  aux  praticiens,  en  leur  inspirant  une  sage  défiance,  qui  les 
forcera  à peser  la  valeur  de  tous  les  signes  isolés  et  réunis  avant  de  prendre  une 
décision. 

Le  diagnostic  n’est  pas  complet  quand  on  a reconnu  une  pleurésie,  il  faut  eu- 

(I  ) Empis,  Bulletin  de  la  Société  médicale  des  hôpitaux,  9 octobre  1861. 

(2)  Briau,  Recherches  sur  une  forme  particulière  de  pneumonie  chronique  (Gazette  hebdo- 
madaire, 1862). 

(3)  Trousseau,  Clinique  médicale  de  l’Ilôtel-Dieu.  186Æ,  t.  I,  p.  611. 

(/i)  J.  Verliac,  Remarques  sur  le  diagnostic  des  épanchements  pleurétiques  et  les  indica- 
tions de  la  thoracocentèse  chez  les  enfants,  thèse  pour  le  doctorat.  Paris,  1865. 
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core  en  préciser  l’espèce,  csl-cllc  séreuse  ou  purulente,  générale  ou  circonscrite; 
est-elle  de  cause  vulgaire  ou  sous  la  dépendance  d’une  diathèse  rhumatismale,  tu- 
berculeuse ou  cancéreuse?  Ce  sont  là  autant  de  problèmes  d’une  grande  importance, 
mais  dont  la  solution  n’est  pas  toujours  possible.  Les  pleurésies  aiguës  peuventêtre 
purulentes  d’emblée  : alors  la  fièvre  est  intense,  le  point  de  côté  violent,  l’altération 
des  traits  rapide  et  la  physionomie' empreinte  d’une  teinte  jaunâtre  ; le  plus  souvent 
la  purulence  appartient  aux  pleurésies  chroniques  et  plus  spécialement  à la  pleuré- 
sie tuberculeuse.  Le  dépérissement  du  malade,  des  sueurs  irrégulières,  quelquefois 
un  œdème  de  la  base  de  la  poitrine,  sont  des  signes  d’une  certaine  gravité. 

Quant  au  diagnostic  des  localisations,  il  n’a  pas  toute  l’utilité  qu’on  pourrait  lui 
attribuer,  la  pleurésie  diaphragmatique  seule  a une  physionomie  à part  ; comme 
noqs  l’avons  indiqué,  les  pleurésies  interlobaires  ont  des  symptômes  trop  vagues 
pour  être  déterminées  d’une  manière  précise;  elles  ne  peuvent  qu’être  soup- 
çonnées. ] 

TABLEAU  SYNOPTIQUE  DU  DIAGNOSTIC. 

1°  Signes  distinctifs  de  la  pleurésie  et  de  la  pneumonie  chroniques. 


PLEURÉSIE  CHRONIQUE. 

Respiration  et  soufïle  bronchique  limités 
souvent  à un  petit  espace  vers  la  colonne  ver- 
tébrale. 

Ailleurs,  respiration  faible,  éloignée  de 
l'oreille  ou  nulle. 

Égophonie  souvent  bornée  aux  environs  de 
l’angle  inférieur  de  l’oinoplate. 

Dilatation  de  la  poitrine. 


PNEUMONIE  CHRONIQUE. 

Souffle  tubulaire  dans  une  étendue  consuJé- 
rable , ou  râle  muqueux. 

Respiration  bronchique  voisine  de  l'oreille. 

Bronchophonie  étendue  aux  points  qu’oc- 
cupe la  matité. 

Poitrine  non  dilatée. 


2°  Signes  distinctifs  de  lu  pleurésie  chronique  et  de  la  phthisie  pulmonaire. 

(Pour  les  cas  ordinaires.) 


PLEURÉSIE  CHRONIQUE. 

Siège  à la  buse  de  la  poitrine. 
Signes  à V auscultation,  ut  supra. 


Dilatation  de  la  poitrine. 


PHTHISIE  PULMONAIRE. 

Siège  au  sommet  du  poumon. 

Dans  ce  point,  respiration  sèche,  rude;  râle 
sous-crépitant,  muqueux,  caverneux  ; bron- 
chophonie, pectoriloquie,  etc. 

Poitrine  non  dilatée,  ou  même  rétrécie. 


3°  Signes  distinctifs  de  la  pleurésie  chronique  et  de  la  splénisation 

du  poumon. 


PLEURÉSIE  CHRONIQUE. 

Survient  ordinairement  dans  des  cas  de  tu- 
bercules. 

Expectoration  nulle  ou  simplement  mu- 
gueuse. 

Egophonie  et  respiration  bronchique  aux 
environs  de  la  colonne  vertébrale. 

Dilatation  de  la  poitrine. 


SPLÉNISATION  DU  POUMON. 

Survient  dans  le  cours  d’une  maladie  aigue, 
ou  est  causée  par  une  pneumonie  particu- 
lière. 

Dans  ce  dernier  cas,  quelquefois  crachats 
de  la  pneumonie. 

Pas  d’égophonie  ni  de  respiration  bronchi- 
que auprès  de  la  colonne  vertébrale. 

Point  de  dilatation. 
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U°  Signes  distinctifs  de  la  saillie  produite  par  le  liquide  pleural , et  d’un  abcès 

des  parois  du  thorax. 


A.  Avant  l’ouverture  de  l’abcès. 

SAILLIE  PRODUITE  PAR  LE  LIQUIDE  PLEURAL. 

Signe  d’épanchement  thoracique  par  la  per- 
cussion et  l’auscultation. 

En  comprimant  la  tumeur,  on  l'a  fait  dis- 
paraître en  très-grande  partie. 

Commémoratifs  : Symptômes  d’une  pleu- 
résie. 

B.  Après  l’ouverture  de  l’abcès. 

SAILLIE  PRODUITE  PAR  LE  LIQUIDE  PLEURAL. 

Écoulement  d’un  liquide  abondant  et  hors 
de  toute  proportion  avec  le  volume  de  la  tu- 
meur. 

Un  stylet  introduit  directement  pénètre  à 
une  grande  profondeur. 


ABCÈS  DES  PAROIS  THORACIQUES. 

Aucun  signe  d’épanchement  par  la  percus- 
sion et  l’auscultation. 

Tumeur  irréductible. 

Commémoratifs  : Point  de  symptômes  anté- 
cédents de  pliurésie. 

* 

ABCÈS  DES  PAROIS  THORACIQUES. 

Abondance  du  liquide  en  rapport  avec  le 
volume  de  la  tumeur. 

Le  stylet  introduit  directement  rencontre 
bientôt  la  paroi  postérieure  de  l’abcès. 


[5°  Signes  distinctifs  d'une  pleurésie  chronique  avec  souffle,  gargouillement , 

et  d'une  caverne  tuberculeuse. 


PLEURÉSIE. 

Sonorité  sous  la  clavicule  ; matité  toujours 
très-prononcée  à la  base  et  à la  partie  posté- 
rieure des  poumons.  État  généralement  bon 
relativement  à l’étendue  des  altérations  locales; 
pas  d’hémoptysie. 


CAVERNES  TUBERCULEUSES. 

Généralement  matité  sous  la  clavicule  ; 
sonorité  plus  accentuée  à la  base.  État  géné- 
ral mauvais  relativement  à l’étendue  des  alté- 
rations locales  ; hémoptysies  antérieures. 


C°  Signes  distinctifs  d'un  épanchement  pleurétique  et  de  l’oblitération  des 
plèvres  par  de  fausses  membranes  tuberculeuses  et  de  l’ induration  pulmo- 


naire produite  par  la  même  cause. 

PEURÉS1E. 

La  fluctuation  dans  les  espaces  intercostaux, 
les  variations  de  niveau  de  la  matité,  sont  des 
signes  pathognomoniques,  mais  ils  sont  rares. 
L’absence  des  vibrations  est  constante  et  sou- 
vent il  y a dilatation. 


OBLITÉRATION  DES  PLÈVRES  PAR  DES  PRODUITS 
ANORMAUX. 

Jamais  de  fluctuation  ni  de  changement  dans 
la  matité  ; la  vibration  est  conservée  ou  exa- 
gérée du  sommet  à la  base  ; pas  de  dilatation 
du  côté  malade  ; pas  de  développement  exagéré 
du  côté  opposé.] 


Pronostic.  — Le  pronostic  de  la  pleurésie  chronique  simple  est  grave.  11  l’est 
beaucoup  plus  dans  les  cas  de  complication.  Lorsque  la  fièvre  fait  de  grands  pro- 
grès, que  les  forces  sont  entièrement  abattues,  que  l’appétit  se  perd  complètement, 
en  un  mot,  lorsqu’on  observe  tous  les  symptômes  de  la  fièvre  hectique,  on  doit 
prévoir  une  mort  prochaine. 

§ VII.  — Traitement. 

On  a généralement  mis  en  usage  des  moyens  peu  différents  de  ceux  qui  ont  été 
dirigés  contre  la  pleurésie  aiguë,  nous  y renvoyons  le  lecteur,  nous  contentant 
d indiquer  les  moyens  plus  particulièrement  employés  dans  la  pleurésie  chronique, 
et  n’insistant,  que  sur  l’opération  de  l’empyème. 
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On  n’a  ordinairement  recours  a u v émissions  sanguines  que  dans  les  cas  où  il  y a 
un  retour  plus  ou  moins  marqué  vers  l’état  aigu.  Les  diurétiques  sont  employés 
de  la  même  manière  que  dans  la  pleurésie  aiguë,  mais  avec  plus  d’énergie  et  de 
persistance.  Dans  la  plupart  des  cas,  on  ne  saurait  avoir  recours  au x.  purgatifs,  car 
s’il  y a complication  de  tubercules,  on  court  risque  de  produire  une  diarrhée  qu’on 
ne  peut  plus  arrêter  ensuite.  Les  préparations  mercurielles,  et  surtout  le  calomel, 
sont  aussi  mis  en  usage,  mais  il  peuvent  avoir  le  même  inconvénient.  Les  exu- 
toires et  les  révulsifs  en  général  sont  appliqués  plus  souvent  et  plus  longtemps  que 
dans  la  pleurésie  aiguë.  Quelques  médecins  ont  recours  aux  cautères , aux  moxas, 
aux  sétons;  d’autres  emploient  simplement  le  vésicatoire , ou  encore  des  frictions 
avec  la  pommade  stibiée  et  Y huile  de  croton  tiglium ; enfin  les  opiacés  sont  admi- 
nistrés pour  calmer  la  toux  et  la  douleur  qui  survient  quelquefois. 

[ Tiioraeoccntése.  — Nous  avons  eu  déjà  plusieurs  fois  occasion  de  parler  de  la 
thoracocentèse,  au  sujet  du  pneumothorax  et  de  la  pleurésie  aiguë  ; mais  comme 
celte  opération  est  surtout  applicable  à la  pleurésie  chronique  et  aux  épanchements 
qui  en  sont  la  conséquence,  il  nous  semble  indispensable  de  reprendre  dans  son 
ensemble  cette  grande  et  importante  question  pratique;  cela  nous  paraît  d’autant 
plus  nécessaire  que  les  problèmes  qu’elle  soulève  sont  loin  d’être  résolus.  Lorsqu’on 
parcourt  les  grands  hôpitaux  de  Paris,  et  que  l’on  consulte  la  pratique  des  hommes 
faisant  autorité  dans  la  science,  on  voit  que  parmi  les  médecins  les  uns  ont  toujours 
l’instrument  à la  main  et  font  sans  hésitation  aucune  la  thoracotomie,  tandisque  les 
autres  ne  la  pratiquent  jamais.  Celle  manière  de  faire  si  différente  trouve  son  expli- 
cation dans  l’incertitude  où  nous  sommes,  faute  de  données  suffisantes,  de  l’inno- 
cuité ou  des  dangers  résultant  de  l’ouverture  artificielle  de  la  cavité  thoracique. 

La  thoracocentèse  n’est  cependant  pas  une  opération  qui  date  d’hier,  son  origine 
remonte  aux  premiers  temps  de  la  médecine  : depuis  Hippocrate  jusqu’à  nos  jours, 
elle  a toujours  été  pratiquée,  sans  cesser  d’être  un  sujet  de  dissidence  pour  les  gens 
de  l’art.  Aux  partisans  de  l’opération,  Hippocrate  (1),  Celse,  Galien,  dans  l’anti- 
quité, on  peut  opposer  l’opinion  diamétralement  contraire  de  Cælius  Aurelianus, 
Paul  d’Égine.  Au  moyen  âge,  la  thoracocentèse  a plus  de  défenseurs  que  d’ennemis, 
elle  est  acceptée-  et  défendue  par  Fabrice  d’Acquapendente,  Rontius,  Jérôme 
Gaulu  (162A),  Willis.'La  faculté  de  Hallée,  en  1721,  d’après  Frédéric  Hoffmann,  lui 
donna  sa  pleine  et  entière  approbation.  Cependant  à cette  époque,  Morand  (1751) 
reprochait  à ses  contemporains  de  négliger  trop  souvent  cette  ressource  thérapeu- 
tique et  d’abandonner  à eux-mêmes  de  malheureux  malades  qui  auraient  été 
nécessairement  soulagés  par  cette  opération. 

Plus  près  de  nous,  nous  trouvons  la  même  hésitation  : Corvisart  accuse  la  thora- 
cocentèse de  hâter  la  terminaison  malheureuse  de  la  pleurésie  ; Laennec  pose  des 
principes  contraires  et  recommande  l’opération  dans  les  cas  aigus  surabondants  et 
dans  les  épanchements  chroniques  qui  minent  la  constitution.  La  grande  autorité 
de  Laennec  n’était  pas  suffisante  pour  rallier  toutes  les  oppositions.  A côté  de 
Boyer,  Sanson,  Lisfranc,  Roux,  qui  ne  voient  aucun  danger  sérieux  à pénétrer 
dans  la  poitrine,  se  placent  Rochoux,  Chomel  et  Louis,  qui  accusent  la  thoracocen- 
tèse d’être  une  pratique  dangereuse. 

Ainsi  la  génération  qui  passe  n’avait  pu  s’entendre,  et  les  médications  de  la  tho- 

(1)  Hippocrate,  Œuvres  tract,  par  Littré.  Paris,  1851,  t.  VII  : Des  maladies,  liv.  ni. 
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racotomie  étaient  restées  une  question  d’appréciation  individuelle.  La  génération 
actuelle  a-t-elle  profité  des  polémiques  antérieures?  aura-t-elle  le  bonheur  d’apporter 
un  peu  de  lumière  et  de  précision  dans  la  formule  des  indications  et  des  contre- 
indications  delà  thoracocentèse?  Si  des  travaux  nombreux  entrepris  par  des  hommes 
instruits  et  consciencieux  sont  susceptibles  de  conduire  à ce  résultat,  il  n’y  a pas  de 
doute  que  le  but  11e  soit  près  d’être  atteint.  En  1835,  Faure  présenta  à l’Académie 
de  médecine  un  mémoire  sur  l’utilité  de  la  paracentèse  thoracique,  comme  moyen 
de  combattre  les  épanchements  chroniques.  Bouillaud  (1),  en  1836,  approuva  les 
conclusions  du  précédent  travail;  mais  une  discussion  s’éleva  au  sein  de  l’Académie 
et  la  majorité  insista  sur  les  dangers  de  l’introduction  de  l’air  dans  la  cavité  pleu- 
rale. Cette  difficulté  devait  être  levée  en  1841  par  le  procédé  ingénieux  de 
Reybard  (2).  La  même  année,  Sédillot,  réunissant  un  grand  nombre  d’observations 
dont  trente-sept  sont  relatives  à la  pleurésie  et  au  pneumothorax  non  traumati- 
que, chercha  à démontrer  que  les  craintes  imposées  par  cette  opération  étaient 
exagérées.  A l’étranger,  les  médecins  éclairés  par  les  nouveaux  moyens  de  diagnos- 
tic, espéraient  davantage  d’une  opération  presque  uniquement  réservée,  en  France, 
aux  épanchements  de  cause  traumatique  : en  1834,  Bœker  (à  Berlin),  Thomas 
Davies  (h  Londres),  insistèrent  sur  l’utilité  de  l’opération  dans  la  pleurésie  chroni- 
que ; en  1 839,  Schuh  vient  joindre  son  autorité  à celle  des  médecins  précédents,  et 
poser  les  principes  qu’il  devait  mettre  en  pratique  en  1841.  Mais  presque  en  même 
temps,  comme  si,  dans  l’histoire  de  cette  opération  (Trousseau)  (3),  il  était  écrit 
que  chaque  espoir  de  succès  serait  contre-balancé  et  contredit,  Hopc  dictait  des 
notes  sur  le  traitement  de  la  pleurésie  chronique  (4),  et  d’accord  avec  Stokes, 
Walson,  il  déclarait  que  les  épanchements  pleurétiques  n’ont  pas  besoin  du  secours 
de  la  chirurgie,  et  que  le  défaut  de  réussite  tient  à la  timidité  avec  laquelle  sont 
administrés  les  remèdes. 

Les  discussions  soulevées  par  ces  écrits  retombaient  dans  l’oubli  faute  de  profes- 
seurs suffisamment  autorisés  pour  tenir  en  éveil  l’esprit  des  étudiants  et  provoquer 
les  tentatives  des  praticiens.  Il  était  réservé  à Trousseau  de  placer  la  thoraco- 
centèse sur  son  véritable  terrain  et  d’en  faire  une  question  de  pratique  vul- 
gaire. 11  en  fait  l’objet  d’un  premier  mémoire  en  1843  (5)  et  d’un  second  en 
1844  (6).  Ses  conclusions  furent  adoptées  en  1846  par  Bricheteau  (7)  dans  son 
excellent  rapport.  L’impulsion  était  donnée  ; le  problème  posé  et  agrandi  par  le 
professeur  de  l’Hôtel-Dieu  ne  devait  plus  être  abandonné  par  lui.  Il  en  poursuit  la 
solution  en  1850  devant  la  Société  de  médecine  des  hôpitaux  et  provoque  le  tra- 
vail de  Marrotte  (8),  qui  fera  longtemps  autorité  dans  la  science;  enfin,  en  1865, 

(1)  Bouillaud,  Bulletin  de  l’Académie  de  médecine.  Paris,  183G,  t.  I,  p.  62. 

(2)  Reybard,  Mémoire  sur  les  épanchements  dans  la  poitrine  et  sur  un  nouveau  procédé 
opératoire  pour  retirer  les  fluides  épanchés  sans  laisser  pénétrer  l’air  extérieur  dans  le  thorax 
(Gazette  médicale,  janvier  1841). 

(3)  Trousseau,  Clinique  médicale  de  l’Hôtel-Dicu.  Paris,  1864,  t.  I,  p.  635. 

(4)  Hope,  London  médico-chirurgical  Revicw,  1841. 

(5)  Trousseau,  Mémoire  sur  la  thoracocentèse  (Bulletin  de  l'Académie  de  médecine , 
t.  IX,  p.  138). 

(6)  Trousseau,  ibidem,  t.  X,  p.  517. 

(7)  Bricheteau,  Rapport  sur  la  thoracocentèse  ( Bulletin  de  l’ Académie,  1846,  t.  XI, 
lre  partie,  p.  546). 

(8)  Marrotte,  De  la  thoracocentèse.  Rapport  lu  à la  Société  de  médecine  des  hôpitaux 
( Archive ? gén.  de  méd.  1854,  p.  147). 
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il  lui  consacre  un  des  chapitres  les  plus  importants  de  sa  Clinique  (1).  Depuis 
1849,  cinq  discussions  se  sont  produites  sur  ce  sujet  à la  Société  médicale  des 
hôpitaux  de  Paris;  des  monographies  très-importantes  ont  été  publiées;  des  thèses 
nombreuses,  inspirées  par  les  maîtres  les  plus  compétents,  ont  été  soutenues  à la 
Faculté  de  médecine  : parmi  tous  ces  travaux,  nous  devons  une  mention  spéciale 
aux  mémoires  de  Pidoux  (2),  d’Aran  (3),  de  «oinet  (ô),  d’Archambault  (5),  de 
Siredey  (6)  et  aux  thèses  estimées  et  remplies  de  faits  de  Lacaze-Duthiers  (7), 
Meunier  (8),  Négrié  (9),  Marcowitz  (10),  Verliac  (11)  et  Puissant  (12).  Les  conclu- 
sions générales  de  cet  ensemble  de  travaux  sont  en  faveur  de  la  thoracocentèse,  qui 
paraît  décidément  entrée  dans  la  thérapeutique  des  épanchements  pleurétiques. 
Ce  n’est  pas  à dire  que  cette  méthode  soit  infaillible  : elle  a ses  indications  et  ses 
contre-indications;  elle  échoue  quelquefois,  réussit  souvent  et,  dans  tous  les  cas, 
n’est  jamais  dangereuse. 

Indications  et  contre-indications.  — Pour  mettre  de  l’ordre  dans  un  sujet  aussi 
complexe,  Siredey  (13)  divise  les  épanchements  en  deux  grandes  classes  qu’il  sub- 
divise ensuite  comme  cela  est  indiqué  au  tableau  suivant  : 


I 


Deux  classes  d’épanchements | a.'  s™P^es- 

j b.  mixtes. 


n. 


b. 


Épanchements  simples  constitués  par 
Épanchements  mixtes 


•1 


sérosité . . . 

pus 

sang 


primitifs. 

secondaires. 


hydropneumothorax. 

pyopneumothorax. 

hématopneumothorax. 


Cette  classification,  bonne  en  elle-même,  peut,  il  nous  semble,  être  beaucoup 
simplifiée  : il  nous  suffira,  pour  les  besoins  de  la  pratique,  de  poser  les  indication» 
de  la  paracentèse  thoracique  : 1°  dans  les  épanchements  séreux  aigus  et  chroni- 
ques; 2°  dans  les  collections  purulentes  primitives  et  secondaires;  3°  dans  les 
épanchements  séreux  ou  purulents  compliqués  d’une  altération  locale  ou  détermi- 
nés par  une  affection  générale. 

1°  Indications  et  contre-indications  de  la  thoracocent'ese  dans  les  épanchements 
séreux  aigus  et  chroniques. — Les  indications  de  la  thoracocentèse  trouvent  rare- 


(1)  Trousseau,  Clinique  médicale  de  l’ Hôtel-Dieu.  1865,  t.  I,  p.  619. 

(2)  Pidoux,  Du  pronostic  de  la  pleurésie  latente  et  des  indications  de  la  thoracocentèse. 

(3)  Aran,  De  l'utilité  de  l'association  des  injections  iodées  à la  thoracocentèse  dans  le 
traitement  des  épanchements  purulents  consécutifs  à la  pleurésie  aiguë  et  chronique. 

(4)  Boinet,  Traitement  des  épanchements  pleurétiques  purulents  pur  les  injections  en 
général  et  les  injections  iodées  en  particulier  {Archives  générales  de  médecine , 1853). 

(5)  Archambault,  De  l’opportunité  de  lu  thoracocentèse  dans  les  épanchements  aigus 
{Union  médicale,  1864). 

(6)  Siredey,  Des  indications  et  contre-indicàtions  de  la  thoracocentèse  dans  les  diverses 
espèces  d'épanchements  {Arch.  gén.  de  méd.,  1864). 

(7)  Lacaze-Duthiers,  thèse  inaugurale.  Paris,  1851. 

(8)  Meunier,  thèse  inaugurale.  Paris,  1861. 

(9)  Négrié,  thèse  inaugurale.  Paris,  1864. 

(10)  Marcowitz,  thèse  inaugurale.  Paris,  1864. 

(11)  Verliac,  thèse  inaugurale.  Paris,  1865. 

(12)  Puissant,  thèse  inaugurale.  Paris,  1865. 

(13)  Siredey,  loc.  cil. 
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meut  leur  application  à la  période  aiguë  d’uu  épanchement  pleurétique  : en  géné- 
ral, la  nature  se  suffit  à elle-même  et  la  médication  antiphlogistique  triomphe 
aisément  du  processus  inflammatoire  dont  la  collection  séreuse  est  la  conséquence  ; 
telle  est  l’opinion  de  la  majorité  des  médecins;  mais,  dans  certaines  circonstances, 
l’opération  est  indiquée  quelle  que  soit  l’ancienneté  de  la  maladie.  Lorsque  l’épan- 
chement se  fait  rapidement  et  envahit  tout  à coup  la  capacité  de  la  plèvre,  lorsque 
l’asphyxie  est  menaçante  et  la  syncope  imminente,  la  temporisation  n’est  pas  per- 
mise; la  thoracocentèse  soulage  le  malade  et  le  met  à l’abri  d’une  mort  prochaine. 
On  a reproché  à cette  manière  d’agir  la  possibilité  d’aggraver  la  maladie,  de  ne  pas 
empêcher  la  reproduction  du  liquide,  en  un  mot,  de  faire  une  opération  inutile  et 
même  nuisible  : les  nombreuses  observations  qui  ont  été  publiées  repoussent  de 
semblables  accusations.  Les  accidents  immédiats  ne  sont  pas  à craindre,  tout  le 
monde  le  reconnaît;  quant  à la  reproduction  du  liquide,  elle  est  possible  certaine- 
ment; mais  elle  ne  se  fera  peut-être  pas  en  aussi  grande  quantité,  et,  d’ailleurs, 
rien  n’empêchera  de  recourir  une  seconde  fois  à l’opération  si  les  mêmes  accidents 
se  reproduisent.  Les  épanchements  abondants,  excessifs  (1),  réclament  donc, 
même  dans  la  période  aiguë,  l’intervention  chirurgicale  ; mais  il  faut  avouer  que 
les  cas  sont  tout  à fait  exceptionnels.  Lorsque  la  période  inflammatoire  est  terminée 
et  que  le  malade  est  arrivé  au  quinzième  ou  vingtième  jour  de  son  affection,  il  y 
a nécessité  absolue  de  pratiquer  la  thoracocentèse,  si  la  cavité  pleurale  est  complè- 
tement remplie,  si  surtout  l’épanchement  est  à gauche  et  que  le  cœur  soit  dévié 
et  refoulé  à droite,  s’il  y a dyspnée  et  même  orthopnée.  La  moindre  hésitation  de  la 
part  du  médecin  peut  coûter  la  vie  au  malade,  tandis  que  son  intervention  sera 
généralement  suivie  de  succès. 

Supposons  maintenant  un  épanchement  latent,  mais  cependant  excessif,  sans 
symptômes  d’asphyxie,  sans  lipothymies  faisant  prévoir  une  syncope.  Que  faut-il 
faire  ? Trousseau  et  Pidoux  recommandent  l’opération  en  pareille  circonstance; 
car,  d’après  eux,  c’est  surtout  dans  ces  cas,  en  apparence  bénins,  que  se  produi- 
sent les  morts  subites  par  syncope,  par  embolie  artérielle  ou  par  un  autre  méca- 
nisme. Outre  la  possibilité  d’un  pareil  accident,  on  s’expose  à voir  la  maladie  s’éter- 
niser à l’état  chronique,  la  sérosité  se  charger  de  globules  purulents,  et  la  guérison, 
si  elle  a lieu,  ne  se  produire  qu’aux  dépens  du  poumon  devenu  imperméable  par 
sa  condensation  sur  les  côtés  de  la  colonne  vertébrale.  Toutes  ces  raisons  sont 
excellentes,  et  comme  il  est  accepté  que  la  thoracocentèse  n’est  pas  grave  en  elle- 
même,  nous  pensons  que  la  pratique  de  Trousseau  doit  être  imitée,  surtout  si  le 
sujet  est  faible  et  peu  capable  de  fournir  à une  réparation  de  longue  durée.  Il  faut 
cependant  faire  des  exceptions  pour  les  vieillards  et  les  enfants.  Les  premiers  sup- 
portent mal  la  thoracocentèse  à cause  de  l’immobilité  des  côtes  qui,  restant  écartées, 
favorisent  la  pénétration  de  l’air  dans  la  poitrine;  les  seconds  (2),  à moins  d’acci- 
dents immédiats,  repoussent  l’opération  préventive,  parce  que  la  mort  subite  dans  la 
pleurésie  aiguë,  et  pour  les  cas  que  nous  signalons  actuellement,  est  presque  incon- 
nue. Ces  restrictions  faites,  nous  sommes  obligé  d’admettre  la  thoracocentèse  poul- 
ies épanchements  latents  et  excessifs,  avec  d’autant  plus  de  raison  que  >¥011162, 

(1)  Siredey,  Des  indications  et  des  contre-indications  de  la  thoracocentèse  dans  les  diverses 
espèces  d’épanchements  (Archiv.  génér.  de  méd.,  1864,  t.  Il,  p.  260). 

(2)  Verliae,  thèse  inaugurale.  1860,  p.  100. 
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sur  un  relevé  de  5ô  opérations,  n’a  constaté  que  9 morts;  et  môme,  d’après  lui, 
ces  morts  ne  peuvent  être  imputées  à la  méthode,  car  les  pleurésies  étaient  sym- 
ptomatiques d’altérations  graves  de  la  plèvre  ou  du  poumon. 

La  tlioracocentèse  sera  encore  indiquée  dans  un  épanchement  séreux  aigu  ou  chro- 
nique de  moyenne  étendue,  quand,  par  suite  d’une  inflammation  du  poumon  du 
côté  opposé,  d’une  pneumonie,  d’une  bronchite  généralisée,  les  phénomènes  d’as- 
phyxie deviennent  prédominants  ; l’inaction  alors  pourrait  être  préjudiciable  au 
malade,  comme  dans  quelques  exemples  rapportés  par  Négrié  (1).  En  dehors  de 
ces  complications,  nous  ne  pensons  pas  que  les  épanchements  de  moyenne  étendue 
réclament  l’intervention  chirurgicale  ; car  les  déformations  du  thorax,  la  conden- 
sation du  poumon  qu’on  voudrait  éviter  par  l’opération,  ne  le  seraient  probablement 
pas. 

Indications  et  contre-indications  de  la  tlioracocentèse  dans  les  épanchements 
purulents.  — Les  collections  purulentes  de  la  plèvre  ont  été  comparées,  à juste 
titre,  aux  abcès  aigus  ou  chroniques  développés  dans  les  autres  parties  du  corps  : 
elles  doivent  être  traitées  de  la  même  manière.  Sans  aucun  doute,  la  réussite  n’est 
pas  assurée,  et,  malgré  l’opération,  les  chances  de  mort  sont  grandes;  mais  il  faut 
mieux  agir  que  de  rester  spectateur  indifférent  d’une  affection  presque  fatalement 
mortelle.  Il  ne  faut  pas  compter  sur  la  résorption  du  pus  ; la  guérison  ne  peut  être 
obtenue  que  par  l’évacuation  du  pus  à travers  les  parois  thoraciques  ou  par  les 
bronches;  or,  ces  fistules  pleuro-cutanées  et  pleuro-bronchiques  sont  générale- 
ment irrégulières  et  favorisent  la  stagnation  et  la  décomposition  des  liquides.  A 
moins  de  contre-indications,  compromettantes  pour  la  réputation  d’un  médecin 
qui  ne  doit  pas  s’exposer  à faire  une  opération  dont  l’insuccès  est  certain,  la  thora- 
cocentèse  est  commandée  dans  les  cas  d’épanchements  purulents  ; elle  réussit  assez 
souvent  chez  les  enfants  pour  lesquels  elle  constitue  la  seule  méthode  thérapeutique 
efficace.  — Sur  33  cas  de  tlioracocentèse,  réunis  par  'VVoillez,  il  y a eu  19  guérisons 
et  lô  morts.  Cette  statistique  est  certainement  très-encourageante. 

Des  indications  et  des  contre-indications  de  la  tlioracocentèse  dans  les  cas  d'épan- 
chements séreux  ou  purulents , aigus  ou  chroniques,  compliqués  de  lésions  locales 
ou  d’altérations  générales  de  l'organisme.  — Il  existe,  en  même  temps  qu’un 
épanchement,  un  cancer  du  poumon  et  de  la  plèvre,  des  cavernes  pulmonaires, 
est-on  autorisé  à faire  la  tlioracocentèse?  Nous  ne  le  pensons  pas,  à moins  de  circon- 
stances tout  à fait  exceptionnelles  ; car,  à quoi  bon  tenter  une  opération  toujours 
compromettante  pour  la  réputation  du  médecin,  quand  elle  ne  réussit  pas,  alors 
qu’il  est  parfaitement  démontré  qu’elle  est  absolument  inutile.  Mais  il  y a une 
maladie  de  cœur,  ou  une  maladie  de  Bright  peu  avancée;  sous  l’influence  d une  gêne 
dans  le  fonctionnement  du  cœur  et  de  la  compression  d un  poumon  1 asphyxie  va 
avoir  lieu,  et  il  est  permis  d’espérer  qu’en  dégageant  le  poumon,  la  respiration 
deviendra  plus  facile  : doit-on  agir?  Aran(2)a  réussi,  par  la  tlioracocentèse,  à res- 
susciter, pour  ainsi  dire,  un  malade  atteint  d’un  épanchement  pleurétique,  eu 
même  temps  qu’il  était  affecté  d une  altération  organique  du  cœur.  En  îésumé, 
dans  tous  les  épanchements  de  complication  grave,  il  vaut  mieux  s’abstenir,  à 
moins  que  la  principale  ne  soit  assez  peu  avancée  pour  permettre  quelques  mois  ou 

(1)  Négrié,  De  la  mort  subite  dans  la  pleurésie,  thèse  inaugurale.  Paris,  1864,  p.  24. 

(2)  Siredey,  Mémoire  cité  (Archives  gén . de  méd.,  1864,  p.  270). 
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quelques  années  d’existence  au  malade,  et  que  les  accidents  immédiats  soient  tout 
à fait  impérieux. 

De  la  méthode  et  des  procédés  opératoires.  — Les  procédés  opératoires  que  l’on 
met  en  usage  varient  suivant  le  but  que  l’on  se  propose,  selon  la  nature  de  l’épan- 
chement. Us  sont  au  nombre  de  quatre  : V incision,  la  cautérisation,  la  perfora- 
tion d'une  côte,  la  ‘ponction  des  parois  intercostales.  Les  trois  premiers  procédés 
étaient  surtout  employés  par  les  anciens  : ils  sont  presque  complètement  abandon- 
nés aujourd’hui  et  ne  trouvent  leur  application  que  dans  les  collections  purulentes 
en  voie  de  décomposition,  dans  les  cas  où  il  est  nécessaire  de  faire  de  larges 
ouvertures  favorables  à l’écoulement  des  liquides. 

L’incision,  de  même  que  la  cautérisation,  est  formellement  condamnée  pour 
les  épanchements  séreux,  et  la  térébration  d’une  côte,  destinée  à maintenir  plus 
solidement  une  canule  en  place,  est  avantageusement  remplacée  par  la  ponction 
simple  des  parties  molles. 

Instruments  destinés  à pratiquer  la  ponction.  — Celle-ci  se  fait  toujours  avec 
un  trocart  de  forme  et  de  dimensions  très-variables;  son  mérite  principal,  pour  les 
cas  ordinaires,  est  de  s’opposer,  mieux  que  les  autres  méthodes,  à l’introduction 
de  l’air  dans  la  cavité  thoracique.  Beaucoup  de  perfectionnements  ont  été  apportés 
aux  appareils  et  instruments  : tous  ont  eu  pour  but  d’empêcher  l’accès  de  l’air;  le 
plus  ingénieux  et  le  plus  pratique  assurément  a été  inventé  par  Keybard  : il  con- 
siste dans  un  trocart  ordinaire  avec  sa  canule  autour  du  pavillon  de  laquelle  on  en- 
roule une  peau  de  baudruche  très-fine,  préalablement  mouillée  pour  être  rendue 
plus  malléable.  Quant  aux  instruments  plus  compliqués  de  Récamier,  de  Bouvier  (1), 
de  Stanski,  de  Schuh  (2),  deRaciborski  (3),  de  Guérin,  de  Piorry  (ô) , ils  rem- 
plissent tous  plus  ou  moins  bien  l’indication  proposée  ; mais  le  procédé  de  Revbard 
leur  est  préférable,  parce  qu’il  est  simple  et  toujours  à la  disposition  du  médecin. 

Du  lieu  où  il  faut  pratiquer  l'ouverture  du  thorax.  — 1°  Lieu  de  nécessité.  — 
Lorsque  le  liquide  contenu  dans  la  plèvre  vient  faire  saillie  à l’extérieur,  dans  un 
des  points  des  parois  thoraciques,  c’est  là  qu’il  faut  pratiquer  l’ouverture,  qui  est 
faite  alors,  suivant  l’expression  reçue,  au  lieu  de  nécessité.  Quelquefois,  par  la  per- 
cussion et  l’auscultation  on  reconnaît  un  épanchement  circonscrit  au  niveau  du- 
quel l’ouverture  doit  être  nécessairement  pratiquée.  Quand  les  kystes  sont  multiples, 
il  faut  les  ouvrir  successivement. 

2°  Lieu  d’élection.  — Le  lieu  d’élection  a été  diversement  déterminé  par  les 
auteurs.  Hippocrate  voulait  que  l’opération  fût  faite  au  niveau  de  la  troisième  côte, 
en  comptant  de  bas  en  haut  : ce  que  scs  successeurs  ont  modifié  en  ouvrant  la  poi- 
trine entre  les  troisième  et  quatrième  fausses  côtes  à gauche,  et  la  quatrième  et  la 
cinquième  à droite;  c’est  ainsi  que  l’opération  a été  pratiquée  jusqu’à  la  fin  du 
dernier  siècle.  Charles  et  Benjamin  Bell  choisissaient  l’intervalle  des  sixième  et 
septième  côtes,  en  les  comptant  de  haut  en  bas;  enfin  Sédillot,  se  fondant  sur 

( I ) Bouvier,  Empyème.  Nouveau  trocart  ( Bulletin  de  l'Acad.  de  méd.,  183G,  t.  I,  p.  73). 

(2)  Schuh,  De  la  paracentèse  du  thorax  ( Union  médicale,  avril  18.48,  p.  185). 

(3)  Raciborski,  Évacuation  des  foyers  de  liquide  morbide  sans  pénétration  de  l’air, 
séances  (le  la  Société  de  chirurgie  [Gazette  des  hôpitaux,  novembre  1849,  p.  557). 

(4)  Piorry,  Fistule  pulmonaire  et  paracentèse  de  la  poitrine  [Bulletin  de  l’Académie  de 
mèd.,  1865,  p.  534).  — Pour  ces  divers  instruments  et  appareils,  consultez  : Arsenal  de  la 
chirurgie  contemporaine,  par  Gaujot.  Paris,  1866. 
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l'importance  (l’ouvrir  le  thorax  à sa  partie  la  plus  déclive,  conseille,  à moins  de 
circonstances  particulières,  de  porter  l’incision  entre  les  troisième  et  quatrième 
fausses  côtes  à droite,  et  un  espace  intercostal  plus  bas  à gauche.  La  percussion  et 
l’auscultation  auront  de  l’influence  dans  le  choix  du  lieu,  surtout  dans  les  cas  par- 
ticuliers. Trousseau  (1)  choisit  ordinairement  le  sixième  ou  septième  espace 
intercostal,  en  comptant  de  haut  en  bas,  à peu  près  à h ou  5 centimètres  en  dehors 
du  bord  externe  du  grand  pectoral. 

Opération  dans  les  cas  d’ épanchements  séreux.  — Procédé  de  Trousseau  (2). — 
« Le  malade  étant  à demi  couché  sur  le  bord  de  son  lit,  le  tronc  soutenu  par  des 
» oreillers,  un  aide  est  chargé  de  maintenir  la  poitrine  du  côté  opposé,  de  manière 
» à résister  au  mouvement  de  recul  involontaire  que  fera  le  patient  au  moment  où 
>>  le  trocart  pénétrera  dans  la  plèvre.  Avec  la  main  gauche  on  tend  fortement  la 
•>  peau,  puis  avec  la  lancette  tenue  de  la  main  droite  on  fait  une  ponction  qui,  n’in- 
» téressant  que  la  peau,  sera  juste  assez  grande  pour  donner  passage  au  trocart. 
» Cette  ponction  préalable  est  nécessaire  ; car  il  n’en  est  plus  de  la  paracentèse 
» thoracique  comme  de  la  paracentèse  abdominale.  Ici,  en  effet,  on  peut  sans  in- 
» convénient  procéder  en  un  seul  temps,  puisque  jamais  on  ne  rencontre  que  des 
» parties  molles  ; pour  la  ponction  du  thorax  il  est  indispensable  de  faciliter  l’intro- 
<>  duction  de  l’instrument,  car,  si  au  moment  où  l’on  donne  le  coup  de  trocart,  le 
»>  malade,  surpris  par  la  douleur,  faisait  un  mouvement  qui  tendrait  à courber  en 
» dedans  la  poitrine,  et  par  conséquent  h diminuer  l’étendue  de  l’espace  inter- 
» costal  en  rapprochant  les  côtes  les  unes  des  autres,  on  courerait  le  risque  de 
» tomber  sur  celles-ci.  Cela  fait,  on  place  la  pointe  du  trocart  dans  la  petite  plaie, 
» et  par  un  coup  sec,  on  pénètre  sans  aucune  peine  à travers  les  muscles  dans  la 
<>  cavité  thoracique.  Trousseau  recommandait  autrefois,  pour  qu’il  n’y  eût  pas  de 
» parallélisme  entre  l’ouverture  extérieure  et  l’ouverture  intérieure,  de  ponctionner 
» la  peau  au-dessous  de  l’espace  intercostal  par  lequel  il  voulait  pénétrer,  puis  de 
» la  tirer  fortement  en  haut  en  la  faisant  glisser  de  façon  que  la  petite  plaie  corres- 
» pondit  à cet  espace  intercostal.  Depuis  longtemps  il  s’est  aperçu  que  c’étaient  là 
» des  précautions  inutiles  : ce  parallélisme  se  détruit  tout  naturellement  par  un 
» mécanisme  facile  à comprendre  : après  la  ponction  et  l’évacuation  du  liquide,  le 
» thorax  reprend  son  amplitude  normale  ou  à peu  près,  les  côtes  et  les  espaces 
» intercostaux  s’abaissent,  tandis  que  le  tégument  ne  se  déplace  pas  ; il  en  résulte 
» que  le  parallélisme  entre  la  plaie  cutanée  et  l’ouverture  pleurale  se  trouve  néces- 
» sairement  détruit.  Lorsque  le  trocart  a pénétré  dans  la  cavité  pleurale,  ce  dont 
» on  est  assuré  en  sentant  que  sa  pointe  joue  librement  dans  un  espace  creux,  on 
» retire  le  dard,  en  ayant  soin  de  déplisser  la  membrane  qui  doit  servir  de  soupape 
» et  qu’on  avait  momentanément  repliée  sur  le  manche  de  l’instrument.  Le  dard 
» retiré,  le  liquide  s’écoule  d’abord  lentement,  puis  par  jet  continu,  puis  par  jets 
» saccadés.  Quand  l’écoulement  s’est  arrêté,  quand  on  a obtenu  la  quantité  voulue 
» de  liquide,  on  enlève  l’instrument  par  un  mouvement  brusque;  on  essuie  les 
» gouttelettes  de  sérosité  ou  de  sang  qui  suintent  encore  par  la  petite  plaie,  et  l’on 
» applique  sur  celle-ci  une  croix  de  Malte  de  taffetas  gommé  ou  de  diachylon.  » 

De  la  quantité  de  liquide  qu'il  faut  extraire.  — L’extraction  du  liquide  a for- 

(1)  Trousseau,  Clinique  médicale  de  /'Hôtel -Dieu.  Paris,  1865,  l.  I,  p.  680. 

(2)  Trousseau,  loc.  cil.,  p.  681. 
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lement  préoccupé  les  auteurs  : les  uns  veulent  qu’on  l’évacue  d'un  seul  coup;  les 
autres  qu’on  lui  donne  issue  successivement;  d’autres  enfin  qu’on  entretienne  un 
écoulement  continuel.  Pour  les  épanchements  séreux  cette  dernière  manière  d’agir 
est  formellement  condamnée  ; elle  expose  à l’entrée  de  l’air.  Trousseau  ne  voit 
aucun  inconvénient  à évacuer  du  premier  coup  tout  ce  que  l’on  peut  de  liquide  ; 
il  n’en  a jamais  vu  résulter  le  moindre  accident  ; il  croit  au  contraire  qu’il  y a un 
grand  avantage  à vider  le  plus  complètement  possible  la  poitrine,  parce  que  c’est 
le  moyen  de  mettre  le  poumon  dans  les  meilleures  conditions  pour  se  dilater  libre- 
ment, et  de  hâter  par  conséquent  la  guérison. 

Accidents  qui  peuvent  survenir  pendant  l'opération  ou  après.  — Au  moment 
où  l’on  retire  la  canule  du  trocart  il  peut  se  faire  qu’il  ne  sorte  pas  une  goutte  do 
liquide,  et  pourtant  le  diagnostic  est  certain  ; on  s’en  est  assuré  par  tous  les  moyens 
possibles.  Qu’est-il  donc  arrivé  ? La  plèvre  probablement  est  doublée  de  fausses 
membranes  peu  adhérentes  qui  ont  fui  devant  la  pointe  du  trocart  ; dans  ce  cas,  il 
faut  chercher  à déchirer  l’obstacle  avec  la  pointe  du  trocart,  et  mieux  encore 
(Trousseau)  avec  un  stylet  ou  une  aiguille  à tricoter.  Si  ces  tentatives  restaient 
inutiles,  il  faudrait  faire  une  nouvelle  ponction  dans  un  autre  espace  intercostal,  cl 
avoir  bien  soin,  après  la  petite  incision  des  téguments,  de  pousser  rapidement  la 
pointe  de  l’instrument  à travers  les  muscles;  la  rapidité  dans  l’exécution  de  ce 
mouvement  aura  pour  effet  de  favoriser  le  passage  à travers  la  fausse  membrane. 
Dans  d’autres  circonstances  le  liquide  s’écoule  difficilement,  goutte  à goutte  : cela 
tient  h cette  variété  de  pleurésie  qu’on  désigne  sous  le  nom  de  pleurésie  aréolaire. 
La  seule  conduite  à tenir  pour  favoriser  l’écoulement,  consiste  à détruire  les  aréoles 
au  moyen  d’un  stylet  ou  de  l’aiguille  à tricoter. 

Au  début  de  l’opération  et  le  plus  souvent  au  moment  où  le  liquide  sort  avec 
facilité,  celui-ci  peut  tout  à coup  cesser  de  s’écouler,  soit  parce  que  le  malade  res- 
pire mal,  soit  parce  que  des  lambeaux  pseudo-membraneux  viennent  s’engager  dans 
l’orifice  interne  delà  canule;  on  remédie  au  premier  accident  en  engageant  le 
malade  à faire  de  grandes  inspirations  et  à tousser,  et  au  second  en  désobstruant  la 
canule  à l’aide  d’un  stvlet. 

w 

Des  hémorrhagies. — Il  n’y  a pas  d’exemple  que  l’artère  intercostale  ait  été  lésée; 
elle  est  trop  profondément  cachée  dans  la  gouttière  de  la  côte,  pour  qu’elle  puisse 
être  atteinte,  lorsque  le  trocart  pénètre  au-dessus  du  bord  supérieur  de  la  côte  et 
même  au  milieu  de  l’espace  intercostal  ; cependant  il  peut  arriver  qu’il  se  produise 
un  léger  écoulement  sanguin  résultant  de  la  blessure  de  petits  vaisseaux  qui  ram- 
pent dans  l’épaisseur  des  parois  thoraciques,  ou  des  capillaires  qui  se  sont  déve- 
loppés dans  les  fausses  membranes  ; mais  jamais  pareille  hémorrhagie  n’a  réclamé 
une  sérieuse  attention.  Quant  à la  syncope,  à la  déchirure  et  à l’emphysème  du 
poumon  résultant  de  la  dilatation  brusque  de  cet  organe  depuis  longtemps  com- 
primé, ce  sont  des  accidents  prévus  par  la  théorie  plutôt  que  démontrés  par  les  faits. 

Les  quintes  de  toux  ne  sont  pas  rares  pendant  l’écoulement  du  liquide,  et  sur- 
tout à la  fin  de  cet  écoulement  ; généralement  elles  ne  sont  pas  inquiétantes  en 
elles-mêmes  ; mais  elles  peuvent  exposer  à la  blessure  du  poumon.  Voici  comment 
Béhier  (1)  s’exprime  à cet  égard  : « Sans  craindre  beaucoup  le  choc  du  poumon 

(L)  Bcliier,  Discussion  sur  la  thorucoccnlèsc  à la  Société  médicale  des  hôpitaux  ( Union 
médicale,  1804,  t.  XXII,  p.  560). 
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» contre  la  canule  dans  les  quintes  de  toux  qui  signalent  le  déplissement  des  pou- 
» nions,  j’avoue  que  je  n’aime  pas  à prolonger  le  séjour  de  la  canule  en  pareille 
» occurrence  ; que  je  cherche  à l’incliner  le  plus  possible  pour  la  présenter  de 
» champ  et  non  pas  perpendiculairement  au  poumon,  et  que  je  la  retire  volontiers, 
» dût  une  partie  du  liquide  rester  encore  au  fond  de  la  plèvre.  Le  poumon  est  dé- 
» plissé,  la  majeure  partie  du  liquide  est  évacuée;  j’ai  obtenu  les  résultats  que  je 
» souhaitais.  L’action  de  la  canule  sur  la  plèvre  serait  alors,  à mon  sens,  plus 
» nuisible  que  quelques  grammes  de  sérosité  qui  restent.»  Un  dernier  accident: 
c’est  la  pénétration  de  l’air  dans  la  plèvre  ; personne  11e  saurait  en  nier  la  gra- 
vité si  l’abondance  d’air  introduite  était  en  grande  quantité;  mais  avec  des  pré- 
cautions convenables  jamais  il  11e  pourra  en  pénétrer  que  quelques  bulles,  et  dans 
ces  circonstances  il  est  prouvé  qu’elles  11e  peuvent  guère  être  nuisibles  et  qu’elles 
sont  facilement  absorbées.  » 

Opération  dans  les  cas  d' épanchements  purulents.  — On  doit  faire  la  ponc- 
tion au  lieu  de  nécessité,  s’il  y a une  tumeur  fluctuante,  ou  bien  au  lieu  d’élection 
que  nous  avons  indiqué,  si  celte  tumeur  n’existe  pas.  Il  faut  se  servir  du  même 
procédé  et  des  mêmes  instruments  que  pour  les  collections  séreuses  : le  pus 
écoulé,  on  ferme  la  plaie  et  l’on  attend  la  guérison  spontanée  qui  peut  avoir  lieu  sans 
la  reproduction  du  pus,  ce  qui  est  très-rare.  L’épanchement  ne  tarde  pas  à apparaî- 
tre de  nouveau  pour  se  frayer  une  ouverture  à travers  les  bronches  ou  les  parois 
thoraciques  au  niveau  de  la  plaie  faite  par  la  première  ponction.  La  guérison 
11’est  pas  impossible  sans  une  deuxième  ou  troisième  intervention  chirurgicale, 
mais  il  11c  faut  pas  y compter.  L’air  pénétrant  facilement  au  milieu  du  foyer,  le 
pus  s’altère,  se  décompose,  les  accidents  'deviennent  menaçants.  Alors  il  faut  ou- 
vrir plus  largement  la  plaie  et  placer  à demeure  une  canule  d’un  gros  calibre  au 
moyen  de  laquelle  il  sera  possible  d’évacuer  à volonté  les  liquides  putréfiés  et  faire 
dans  la  cavité  pleurale  des  injections  détersives.  ] Ces  injections  sont  employées,  soit 
pour  favoriser  l’écoulement  d’un  liquide  trop  épais,  soit  pour  imprimer  une  modi- 
fication aux  surfaces  qui  le  produisent,  soit  enfin  pour  en  empêcher  la  décomposition. 
Les  premières  sont  simplement  aqueuses,  les  secondes  sont  ordinairement  excitantes 
ou  caustiques:  ainsi  les  infusions  aromatiques , h décoction  de  quinquina  (W  illis, 
Fréteau),  le  nitrate  d'argent  ("Wells)  ; enfin,  les  troisièmes,  composées  d’huile  et 
de  vin  (Hippocrate),  selon  la  prescription  de  Récamier,  ou  de  chlorures  alcalins 
d’après  M’queen  et  Boudant,  trouveront  rarement  leur  emploi.  La  teinture  d’iode 
étendue  d’une  certaine  quantité  d’eau,  est  préférée  à tous  les  autres  liquides  médi- 
camenteux ; elle  compte  de  nombreux  succès  rapportés  par  Boinet  (1),  Aran, 
[ Trousseau,  etc.  Ce  dernier  (2)  se  sert  de  la  formule  suivante  : 

Teinture  d’iode •.  . . 50  grammes. 

Iodure  de  potassium 2 — 

Eau  distillée 100  — 

11  mélange  cette  solution  avec  une  partie  égale  d’eau  tiède,  et  l’injecte  dans  la 
poitrine  h l’aide  d’une  seringue  ; il  recommande  ensuite  au  malade  de  se  mouvoir 
de  façon  que  l’injection  se  mette  en  contact  autant  que  possible  avec  toute  la 

(1)  Boinet,  Du  traitement  des  épanchements  pleurétiques  purulents  par  les  injections  en 
général  et  les  injections  iodées  en  particulier  ( Arch . gén.  de  méd.,  1853). 

(2)  Trousseau,  Clinique  médicale  de  l' Hôtel-Dieu,  2°  édit.  Paris,  1865,  t.  1,  p.  693. 
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surface  de  la  plèvre;  il  laisse  alors  sortir  une  partie  du  liquide  afin  d’éviter  les 
accidents  d’intoxication  iodique,  accidents  qui,  pour  n’être  pas  graves,  n’en  doivent 
pas  moins  être  prévenus.  Il  ferme  la  canule  et  entoure  la  poitrine  d’un  bandage  de 
corps  fait  avec  de  larges  bandes  de  sparadrap. 

Chaque  jour  il  ouvre  la  canule  pour  laisser  écouler  une  partie  du  liquide,  et  fait 
une  nouvelle  injection,  augmentant  ou  diminuant  la  quantité  de  l’injection  et  les 
proportions  de  teinture,  suivant  que  la  cavité  de  la  plèvre  tend  à se  rétrécir,  sui- 
vant aussi  que  le  liquide  qu’elle  contient  est  plus  ou  moins  fétide,  et  que  scs  qua- 
lités se  rapprochent  davantage  du  pus  louable.  Alors  il  ne  fait  plus  d’injections  que 
tous  les  deux,  trois  ou  quatre  jours,  mais  en  ayant  soin  de  vider  la  poitrine  au 
moins  toutes  les  vingt-quatre  heures. 

Ce  traitement  doit  durer  longtemps:  chez  les  enfants,  Trousseau  l’a  continué 
pendant  quatre,  cinq  et  même  six  mois. 

Dans  ces  cas,  comme  on  le  comprend  facilement,  la  guérison  ne  s’obtient  qu’avec 
des  déformations  considérables  du  thorax.  Les  accidents  qui  peuvent  accompagner 
ou  suivre  l’opération  de  l’empyème  proprement  dit,  sont  les  mêmes  que  ceux  de  la 
thoracocentèsc  ordinaire,  un  seul  ne  peut  plusêtre  évité,  c’est  la  pénétration  de  l’air. 
On  évitera  les  inconvénients  qui  en  sont  la  conséquence,  par  des  pansements  répé- 
tés, par  l’évacuation  incessante  des  liquides  décomposés. 

ARTICLE  V. 

HYDROTHORAX. 

§ I.  — Définition,  fréquence,  causes. 

Nous  avons  réservé  ce  nom  à l’épanchement  de  sérosité  sans  inflammation; 
mais  cette  maladie  est  si  rarement  idiopathique,  qu’il  n’en  existe  pas  une  seule 
observation  bien  authentique  (1)  : elle  constitue  une  complication  habituelle,  aux 
derniers  moments  de  la  vie,  des  affections  organiques  du  cœur  et  du  poumon,  de 
l’albuminurie,  des  différentes  cachexies  et  surtout  de  la  cachexie  palustre;  elle 
apparaît  dans  tous  les  cas,  en  un  mot,  où  il  y a un  trouble  notable  des  fonctions 
de  la  respiration  et  de  la  circulation,  ou  une  altération  dans  la  composition  du 
sang. 

§ II.  — Symptômes. 

Les  signes  physiques  de  l’hydrothorax  sont  ceux  de  la  pleurésie;  néanmoins,  vu 
l’absence  de  fausses  membranes,  le  changement  du  niveau  de  l’épanchement,  suivant 
la  position  du  malade,  est  plus  souvent  observé  ; les  symptômes  généraux  appartenant 
en  propre  a l’hydrothorax  sont  difficiles  à préciser;  dans  tous  les  cas,  ils  n’offrent 
qu’une  faible  intensité.  [ L’anasarque,  l’état  général  du  malade,  sont  des  signes  acces- 
soires qui,  joints  â une  dyspnée  considérable,  indiquent  presque  toujours  un  hydro- 
thorax. I/épanchement  est  double  le  plus  souvent;  ses  manifestations  présentent 
une  grande  mobilité;  les  hydropisies  des  cachectiques  ont,  en  effet,  une  grande 
tendance  à se  révulser  les  unes  les  autres  (2).  j 

(1)  Voy.  Abeille,  Traité  des  hydropisies  et  des  kystes.  Paiis,  1852,  p.  283  et  suiv. 

(2)  Uutroulau,  Maladies  des  Européens  dans  les  pays  chauds.  Paris,  1861,  p.  290  : 
Cachexie  palustre. 
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§ III.  — Diagnostic,  pronostic. 

Diagnostic.  — Quand  on  rencontre  chez  un  malade  tous  les  signes  habituels 
d’un  épanchement  thoracique,  et  qu’en  même  temps  il  y a absence  de  fièvre,  et  un 
de  ces  états  de  l’organisme  qui  prédisposent  aux  hydropisies,  on  doit  songer  à 
l’hydrothorax. 

Pronostic.  —Le  pronostic  est  toujours  grave,  ou  plutôt  l’hydrothorax  est  un  sym- 
ptôme d'affection  arrivée  à ses  dernières  périodes  et  menaçant  sérieusement  la  vie. 

§ IV.—  Anatomie  pathologique. 

Les  épanchements  ultimes  de  l’agonie  ne  sont  jamais  très-abondants;  200  ou 
300  grammes  de  sérosité  au  plus  sont  habituellement  rencontrés  : la  collection 
existe  de  deux  côtés  à la  fois.  La  sérosité  est  limpide  et  ne  contient  pas  de  fiocons 
fibrineux,  ni  des  fausses  membranes;  mais  elle  est  constamment  chargée  d’une 
grande  quantité  d’albumine  : la  plèvre  est  boursouflée  et  présente  un  trouble  lai- 
teux ; le  tissu  séreux  est  œdématié,  ainsi  que  le  parenchyme  du  poumon. 

§ V.  — Traitement. 

11  consiste  : 1°  dans  les  moyens  propres  à combattre  l’affection  primitive;  2°  dans 
l’emploi  des  remèdes  ordinairement  dirigés  contre  l’hydropisie,  tels  que  les  sudo- 
rifiques, les  diurétiques,  etc.  [Quant  à la  thoracocentese , vu  l’intégrité  de  la  plèvre, 
elle  aurait  des  chances  de  réussite,  et  serait  indiquée  dans  le  cas  d’épanchement 
considérable,  menaçant  la  vie  par  lui-même.] 

ARTICLE  VI. 

DES  MALADIES  DES  GANGLIONS  BRONCHIQUES  , ENGORGEMENT  TUBERCULEUX , 
HYPERTROPHIE  SIMPLE,  MÉLANOSE,  ENGORGEMENT  CANCÉREUX. 

[Les  affections  des  ganglions  bronchiques  avaient,  jusqu’à  ces  derniers  temps, 
été  négligées  par  les  auteurs  pour  des  raisons  qu’il  est  facile  de  comprendre  : ces 
organes  sont  cachés  dans  la  profondeur  de  la  poitrine,  et  sont,  par  conséquent, 
très-peu  accessibles  à un  examen  direct  ; d’un  autre  côté , les  ganglions  qui 
environnent  les  bronches,  comme  tous  les  organes  de  même  nature,  ne  sont 
ordinairement  malades  que  secondairement,  de  sorte  que  leurs  altérations  restent 
confondues  avec  la  maladie  principale  dont  ils  sont  la  dépendance  habituelle.  Ce- 
pendant, parleur  position  dans  une  région  si  importante  à cause  des  organes  qui  la 
composent,  leur  engorgement,  quelle  qu’en  soit  la  nature,  doit  avoir  de  sérieux 
inconvénients,  et  apporter  des  modifications  profondes  à la  symptomatologie  de  la 
maladie  principale.  Ils  peuvent  être  d’ailleurs  primitivement  affectés  : cette  consi- 
dération seule  nous  engage  à décrire,  dans  un  chapitre  à part,  leurs  lésions  et  les 
symptômes  qui  en  sont  la  conséquence.  Au  point  de  vue  du  traitement,  la  méde- 
cine a peu  de  chose  à gagner  à l’élude  que  nous  allons  faire;  mais  elle  en  retirera 
d’utiles  enseignements,  relativement  au  diagnostic  général  et  particulier  des  diffé- 
rentes maladies  des  viscères  thoraciques. 

Les  altérations  des  ganglions  bronchiques  ne  sc  révèlent  à l’observateur  que  par 
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des  symptômes  de  voisinage  dépendant  de  la  compression  qu’elles  exercent  sur  les 
bronches,  sur  les  vaisseaux  èt  les  nerfs  qui  traversent  la  région  : elles  sont  toutes 
reliées  les  unes  aux  autres  par  ce  caractère  commun  ; il  n’v  a donc  aucun  avantage 
à faire  une  description  distincte  de  chacune  d’elles,  au  moins  pour  ce  qui  concerne 
la  sémiologie  et  le  diagnostic  général. 

§ I.  — Historique. 

La  tuberculisation  des  ganglions  bronchiques  est  l’altération  qu’on  rencontre  le 
plus  fréquemment.  Becker  (1),  Leblond  (2),  II.  Ley  (3),  Berton  (Ù),  en  avaient 
fait  l’objet  d’études  spéciales  : Laennec  (5)  ne  l’avait  pas  complètement  méconnue; 
Rilliet  et  Barthez  (6),  dans  une  série  de  travaux  concernant  la  pathologie  de  l’en- 
fance, en  ont  retracé  une  histoire  aussi* complète  que  possible.  Sous  le  nom  d’adé- 
nite tuberculeuse  péribronchique,  Marchai,  de  Calvi  (7),  a décrit  la  même  affection 
chez  les  adultes.  Richet  (8),  Duriau  et  Glaize  (9)  ont  apporté  d’utiles  matériaux 
qui,  mis  en  œuvre  avec  ceux  qu’il  avait  à sa  disposition,  ont  servi  à Fonssagrives  (lü) 
à édifier  une  monographie  complète  sur  laquelle  Woillez  a fait  un  rapport  con- 
sciencieux, dont  nous  ferons  notre  profit  (11)  : nous  y trouvons  relatés  une  hyper- 
trophie mélanique  des  ganglions  bronchiques,  un  cas  d’hypertrophie  simple  (12)  et 
une  observation  inédite  de  dégénérescence  cancéreuse  isolée  de  celle  des  organes 
voisins. 

§ II.  — Causes. 

Tubercules.  — L’étiologie  générale  des  tubercules  est  applicable  h leur  localisa- 
tion dans  les  ganglions  bronchiques  : Rilliet  et  Barthez  ont  démontré  que  chez 
l’enfant,  ceux-ci  sont  envahis  presque  aussi  souvent  que  les  poumons,  lis  ont  pu 
compter  36  cas  sur  291  enfants  malades  dans  lesquels  les  ganglions  bronchiques 
étaient  tuberculeux,  les  poumons  ue  l’étant  pas  ; chez  les  adultes,  Fonssagrives,  sur 
six  observations,  en  a trouvé  deux  où  les  tubercules  pulmonaires  étaient  absents. 

(1)  Becker,  De  glandulis  thoracis  lymphaticis  atque  t/njmo  spécimen  pathologicum. 
Berolini,  1826. 

(2)  Leblond,  Sur  une  espèce  de  phthisie  particulière  aux  enfants,  thèse,  1824. 

(3)  II.  Ley,  De  l’inspiration  rauque  des  enfants  et  de  ses  rapports  avec  un  état  morbide 
des  ganglions  thoraciques  et  cervicaux  {Gazette  médicale,  Paris,  1834). 

(4)  Berton,  Traité  des  maladies  des  enfants.  Paris,  1842,  2'  édit. 

(5)  Laennec,  Auscultation  médiate,  t.  I,  p.  338. 

(6)  Rilliet  et  Barthez,  Recherches  anatomico-pathologiques  sur  la  tuberculisation  des  gan- 
glions bronchiques  chez  tes  enfants  {Arch.  gén.  de  mèd. , 1840,  3e  série,  t.  VII,  p.  57),  et 
Recherches  symptomatologiques  sur  la  tuberculisation  des  ganglions  bronchiques  chez  les 
enfants  { ibid. , 1842,  3e  série,  t.  XV,  p.  448)  ; Traité  des  maladies  des  enfants. 

(7)  Marchai  (de  Calvi),  Observations  d’adénite  tuberculeuse  péribronchiaue  { Recueil  de  mé- 
moires de  médecine  et  de  pharmacie  militaires , t.  V,  2e  série,  p.  246). 

(8)  Richet,  Gangltopliytnie  bronchique ; mort  presque  subite  {Gazette  des  hôpitaux,  1853, 
p.  99). 

(9)  Duriau  et  Glaize  {Gazette  hebdomadaire,  1860). 

(10)  Fonssagrives,  Mémoire  sur  l’engorgement  des  ganglions  bronchiques  comme  cause 
d asphyxie,  et  sur  la  possibilité  d’établir  le  diagnostic  de  cette  affection  { Archives  générales 
de  mèd.,.  1861,  5e  série,  t.  XVIII,  p.  678). 

(11)  XV  o il  lez.  Rapport  sur  le  mémoire  de  Fonssagrives  {Bulletin  de  la  Société  médicale 
des  hôpitaux,  1862,  t.  V,  n°  2). 

(12)  Bonfils,  Hypertrophie  du  tissu  des  ganglions  bronchiques  {Recueil  des  travaux  de  la 
Société  médicale  d’observation.  Paris,  1857,  t.  I,  p.  157). 

Vai.lf.ix,  5e  édit. 
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Louis  est  arrivé  à un  résultat  contraire;  cet  observateur,  en  effet,  a toujours  con- 
staté l’association  des  tubercules  des  ganglions  bronchiques  aux  tubercules  pulmo- 
naires, sur  vingt  sujets  étudiés  à ce  point  de  vue. 

Les  enfants  sont  beaucoup  plus  fréquemment  atteints  que  les  adultes,  puisque 
Rilliet  et  Barthez  ont  compté  deux  cent  quarante-neuf  enfants,  chez  lesquels  ils  ont 
trouvé  des  tubercules  des  ganglions  bronchiques,  tandis  que  Fonssagrives  n'est 
arrivé  que  difficilement  au  chiffre  de  six  autopsies  confirmant  ce  genre  d’altération, 
et  Louis  à celui  de  vingt  sur  soixante  et  dix  individus. 

Sexes.  — Les  filles  sont  moins  sujettes  à la  phthisie  bronchique  que  les  garçons, 
jusqu’à  l’âge  de  onze  ans;  mais  à l’approche  de  la  puberté,  c’est-à-dire  de  onze  à 
quinze  ans,  la  maladie  est  aussi  fréquente  dans  les  deux  sexes;  la  différence  est 
encore  plus  tranchée  pour  la  tuberculisation  avancée.  Dans  ces  cas,  en  effet,  de  un 
à deux  ans,  la  maladie  est  plus  rare  chez  les  filles  que  chez  les  garçons  ; le  contraire 
a lieu  de  onze  à quinze  ans.  (Rilliet  et  Barthez,  p.  208.) 

Les  causes  déterminantes  sont  peu  connues;  cependant  laroiq/eo/eetla  eoquelu- 
che,  en  activant  le  mouvement  tluxionnaire  du  côté  des  bronches,  ne  sont  pas  sans  in- 
fluence sur  l’évolution  du  produit  pathologique.  Chez  les  adultes,  Fonssagrives  n’a 
noté  rien  de  spécial  ; toutes  les  observations  qu’il  rapporte  ont  trait  à des  hommes 
ayant,  pour  la  plupart,  dépassé  l’âge  de  trente  ans,  et  rien,  dans  leurs  antécé- 
dents, ne  pouvait  être  considéré  comme  ayant  eu  une  influence  quelconque  sur  la 
maladie  actuelle,  laquelle  s’est  manifestée  d’emblée,  avec  ses  symptômes  caracté- 
ristiques. 


§ III.  — Lésions  anatomiques. 


Le  nombre  et  le  volume  des  ganglions  tuberculeux  sont  très-variables  : les  gan- 
glions situés  en  dehors  des  bronches  sont  habituellement  plus  malades  que  les  gan- 
glons  intérieurs;  les  premiers  peuvent  acquérir  le  volume  d’une  grosse  pomme, 
tandis  que  les  seconds  dépassent  rarement  celui  d’une  petite  amande.  D’après 
Fonssagrives,  l’altération  est  plus  fréquente  à droite  qu’à  gauche.  La  tumeur  est 
généralement  enveloppée  d’un  kyste  à parois  très-résistantes  : la  matière  tuber- 
culeuse se  ramollit  au  centre,  se  vide  à l’extérieur,  ou  subit  la  transformation 


crétacée. 

Les  lésions  de  voisinage  ont  une  importance  extrême,  elles  portent  : 1°  sur 
les  vaisseaux;  2°  sur  les  nerfs;  3°  sur  les  bronches;  sur  les  poumons;  5U  sur 
l’œsophage. 

1°  Vaisseaux.  — Tonnelé  (1)  et  Constant  (2)  ont  rapporté  deux  faits,  l’un  de  com- 
pression de  la  veine  cave  supérieure,  l’autre  de  l’artère  pulmonaire;  Fonssagrives 
(obs.  il  de  Le  Roy  de  Méricourt)  signale  une  tumeur  reposant  sur  la  bronche  droite 
de  l’artère  pulmonaire.  Non-seulement  les  vaisseaux  peuvent  être  comprimés,  ils 
peuvent  encore  être  perforés.  Berton  (3)  en  a recueilli  deux  exemples  et  Rilliet  et 


(1)  Tonnelé,  Journal  hebdomadaire , 1829,  t.  V,  p.  3A5. 

(2)  Constant,  Pleurésie  aiguë ; hémoptysie  foudroyante  pendant  la  convalescence  ; mort  ; 
apoplexie  pulmonaire;  tubercule  des  poumons , de  l'abdomen  et  du  cerveau  {Gazette  médicale , 

1835,  p.  570). 

(3)  Berton,  loc.  cit. 
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Barthez  en  ont  mentionné  un  autre.  Dans  ces  trois  cas,  c’est  l’artère  pulmonaire 
qui  a été  intéressée. 

2°  'Trachée  et  bronches.  — Ces  conduits  sont  aplatis  au  niveau  de  la  compression, 
ou  rétrécis  dans  toute  leur  circonférence;  rarement  l’oblitération  a été  complète; 
Cloquet,  Leblond  et  Bartli  l’ont  cependant  observée.  Le  plus  souvent,  il  y a adhé- 
rence intime  de  la  bronche  avec  la  tumeur  ganglionnaire  par  hypertrophie  et 
condensation  du  tissu  connectif,  au  début  de  la  maladie.  Plus  tard,  il  se  fait  une 
communication  de  la  tumeur  avec  les  bronches  et  la  matière  tuberculeuse,  à la  suite 
d’un  travail  ulcératif,  se  vide  dans  le  conduit  adjacent.  Il  est  quelquefois  difficile  de 
distinguer  une  caverne  ganglionnaire,  d’une  caverne  creusée  aux  dépens  du  paren- 
chyme pulmonaire  : pour  y arriver,  il  faut  avoir  égard  à certains  faits  : la  fausse 
membrane  qui  revêt  la  caverne  ganglionnaire  est  lisse;  la  cavité  communique  avec 
les  bronches  par  leurs  parties  latérales,  et  aboutit  généralement  à la  racine  du 
poumon.  Les  cavernes  pulmonaires,  au  contraire,  sont  irrégulières  h leur  intérieur, 
communiquent  avec  l’extrémité  des  bronches  et  sont  séparées  de  la  racine  du 
poumon  par  une  étendue  plus  ou  moins  considérable. 

3°  Compression  du  poumon.  — Celui-ci  est  refoulé  et  enveloppe  quelquefois  la 
tumeur,  de  telle  sorte  qu’il  est  difficile  de  savoir  si  elle  s’est  primitivement  déve- 
loppée au  milieu  de  son  tissu.  Lonssagrives  a trouvé  les  poumons  volumineux  et 
présentant,  comme  à la  suite  de  la  strangulation,  des  traces  manifestes  d’emphysème; 
leurs  cellules  sont  gorgées  d’écume  bronchique;  quelquefois  des  ecchymoses  se 
constatent  à leur  surface.  Quand  on  les  incise,  ils  laissent  s’écouler  une  grande 
quantité  de  sang  spumeux. 

h°  Compression  des  nerfs.  — Ce  sont  les  pneumogastriques  qui  se  trouvent  en- 
globés dans  la  tumeur,  l’altération  de  leur  tissu  est  rare;  exceptionnellement  Rilliet 
et  Barthez  ont  rencontré  le  nerf  pneumogastrique  gauche  manifestement  épaissi. 
Le  docteur  Merimann  a vu  le  nerf  récurrent  déplacé  et  aplati  par  une  tumeur  gan- 
glionnaire. 

5"  L’œsophage,  par  sa  position,  ne  peut  échapper  à la  compression.  Leblond, 
Bcrton  et  Lepelletier,  du  Mans  (1),  ont  cité  des  exemples  de  perforation  de  ce 
conduit. 

L’étiologie  et  l’anatomie  pathologique  des  autres  variétés  de  tumeurs  ganglion- 
naires des  bronches  ne  peuvent  donner  lieu  à aucune  considération  importante  : la 
mélanose  se  développe  dans  les  mêmes  circonstances  que  la  même  altération  du 
parenchyme  pulmonaire.  Quant  à l’hypertrophie  simple,  elle  coexistait,  dans  l’ob- 
servation de  Bouffis,  avec  une  hypertrophie  ganglionnaire  généralisée,  et  paraissait 
dépendre  de  cette  altération  décrite  par  Virchow,  sous  le  nom  de  leucocyt hernie 
lymphatique.  Dans  d’autres  circonstances,  elle  sera  la  traduction  de  la  diathèse 
scrofuleuse.  Le  cancer  n’a  pas  ici  d’autres  caractères  que  ceux  qu’il  possède  dans 
les  autres  organes.  Toutes  ces  altérations  anatomo-pathologiques  ont  la  même  in- 
fluence de  voisinage  sur  les  organes  adjacents  : aussi  leur  symptomatologie  est-elle 
la  même,  sauf  quelques  modifications  inhérentes  à la  nature  du  produit  morbide. 

(1)  Lepelletier  (du  Mans),  Perforation  organique  occasionnée  par  des  vers  intestinaux 
(Jow'nal  hebdomadaire,  1831,  t.  IV,  p.  365). 
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§ IV.  — Symptômes. 


Les  détails  d’anatomie  pathologique  que  nous  venons  de  passer  rapidement  en 
revue  font  pressentir  les  symptômes  fonctionnels  très-graves  auxquels  donnent 
lieu  les  engorgements  des  ganglions  lymphatiques  des  bronches.  La  maladie  n’a 
jamais  un  début  brusque  ; elle  s’établit  lentement,  à l’insu  du  malade,  par  des 
douleurs  vagues,  par  de  la  toux,  des  sueurs,  par  l’ensemble  des  symptômes  qui 
constitue  la  phthisie  pulmonaire  à sa  première  période.  Lorsque  les  ganglions 
bronchiques  ne  sont  intéressés  que  secondairement,  les  signes  qui  annoncent  leur 
souffrance  viennent  se  surajoutera  ceux  de  la  tuberculisation  du  poumon  ou  d’une 
autre  maladie,  et  apportent  des  troubles  profonds  à la  marche  habituelle  de  la 
maladie  principale.  Fonssagrives  a trouvé  le  début  très-variable  : dans  un  cas,  il  a 
été  annoncé  par  une  douleur  ccrvico-occipitale  très-douloureuse;  dans  un  autre, 
par  des  douleurs  thoraciques  qui  ont  persisté  pendant  tout  le  cours  de  la  maladie. 
Une  fois,  il  s’est  manifesté  par  une  diarrhée  très-intense,  que  le  professeur  de 
Montpellier  n’est  pas  éloigné  de  rapporter  à la  compression  de  la  veine  cave  infé- 
rieure , amenant  un  engorgement  du  foie  et  consécutivement  une  hypersécrétion 
bilieuse. 

L’oppression  et  la  toux  sont  les  symptômes  les  plus  constants , et  ceux  qui  atti- 
rent tout  d’abord  l’attention  du  malade  et  du  médecin.  Ces  phénomènes  ont  déjà 
quelque  chose  de  spécial,  surtout  la  toux,  mais  l ien  d’essentiellement  caractéristi- 
que, et  la  maladie  serait  nécessairement  méconnue,  si  l’on  n’avait  pour  se  renseigner 
les  symptômes  éloignés,  tels  que  l’œdème  localisé  à un  seul  côté  de  la  face  ou 
étendu  à tous  les  deux.  Cet  œdème,  que  l’on  a vu  envahir  les  membres  supérieurs, 
s’observe  le  plus  souvent  dans  le  courant  de  la  maladie  confirmée  : sa  présence  a 
d’autant  plus  de  valeur,  qu’il  n’y  a pas  en  même  temps  infiltration  des  membres 
inférieurs,  ni  d’albumine  dans  les  urines.  Malheureusement  ce  signe  n’est  pas 
constant  ; lorsqu’il  existe,  on  constate  en  même  temps  la  dilatation  des  veines  du 
cou  et  de  la  face.  Rilliet  et  Barthez  pensent  que  celle  dilatation  des  vaisseaux  peut 
aller  jusqu’à  la  rupture  des  extrémités  de  ceux-ci  et  amener  des  hémorrhagies  bron- 
chiques, pulmonaires  et  même  de  la  grande  cavité  de  l’arachnoïde.  Ces  auteurs 
citent  quelques  exemples  à l’appui  de  leur  opinion.  Lorsque  le  kyste  tuberculeux 
s’ouvre  dans  les  gros  vaisseaux,  la  mort  arrive  rapidement  par  hémorrhagie  fou- 
droyante. Trois  observations  confirment  la  possibilité  de  cette  mort  subite. 

L’action  prolongée  et  continue  de  la  tumeur  ganglionnaire,  soit  sur  les  nerfs 
pneumogastriques,  soit  sur  les  conduits  de  l’air,  apporte  des  troubles  graves  aux 
fonctions  de  l’appareil  pulmonaire.  L 'oppression,  dans  tous  les  cas  observés  par 
Fonssagrives,  s’est  montrée  avec  beaucoup  de  violence  , par  accès  paroxystiques, 
avec  une  angoisse  orthopnéique  dépassant  souvent  les  accès  d’asihmc  les  plus 


pénibles. 

La  toux  a un  caractère  propre  très-accusé;  elle  a beaucoup  d analogie  avec  celle 
delà  coqueluche;  elle  est  spasmodique,  quinteuse  ; scs  accès  sont  fréquents,  courts, 
ne  durant  guère  plus  d’une  minute  : chez  l’adulte,  elle  présente  à noter  sa  séche- 
resse habituelle,  sa  raucité  et  sa  forme  convulsive.  Elle  a le  caractère  d une  toux 
sans  but  (Fonssagrives).  Le  malade  s’épuise  en  efforts  inutiles,  comme  s’il  voulait 
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se  débarrasser  de  la  cause  de  compression  qui  agit  sur  les  tuyaux  aériens  : elle  n’est 
pas,  comme  la  toux  de  la  coqueluche,  accompagnée  de  sifflements  à la  fin  de  la 
quinte,  ni  de  vomissements.  L a voix  peut  aussi  subir  certaines  modifications;  Rilliet 
et  Barthez  l’ont  notée  claire,  puis  rauque,  puis  un  peu  voilée,  enfin  alternativement 
rauque  et  éteinte.  Dans  une  observation  de  Fonssagrives,  l’aphonie  survint  brus- 
quement. 

L 'expectoration  est  nulle  tant  qu’il  n’y  a pas  de  communication  avec  les  bron- 
ches; quand  la  perforation  existe,  l’expectoration  est  abondante  et  présente  les  prin- 
cipaux caractères  de  celle  des  dilatations  bronchiques  et  des  cavernes  tuberculeuses 
pulmonaires. 

Lorsque  1’œsophage  est  englobé  dans  les  tumeurs,  ou  perforé,  il  peut  y avoir  de 
la  dysphagie  et  des  phénomènes  beaucoup  plus  graves  résultant  de  l’introduction 
des  boissons  alimentaires  ou  des  aliments  solides  dans  le  parenchyme  pulmonaire. 
(Observation  de  Leblond,  Berton  et  Lopelletier,  du  Mans.) 

Percussion  cl  auscultation.  — La  percussion  ne  fournit  le  plus  souvent  aucune 
indication  bien  précise,  elle  n’a  présenté,  chez  les  adultes,  que  des  signes  négatifs. 
Chez  les  enfants  dont  les  parois  thoraciques  sont  moins  épaisses,  elle  peut  avoir 
quelque  utilité.  La  diminution  du  son  a existé  dans  plusieurs  cas  observés  par 
Rilliet  et  Barthez,  au  niveau  de  l’espace  interscapulaire,  et  à la  partie  supérieure  du 
sternum.  La  palpation  a permis  de  percevoir  un  accroissement  dans  les  vibrations 
thoraciques  et  de  sentir  sous  l’une  ou  l’autre  clavicule  des  frottements  dus  h de  gros 
râles  sonores,  ronflants,  localisés,  entendus  à Y auscultation,  quelquefois  même  â 
distance,  et  que  Fonssagrives  signale  comme  ayant  une  grande  valeur  diagnostique. 
Les  rhonchus  sonores  déterminés  par  la  compression  des  bronches  et  de  la  trachée 
diffèrent  de  ceux  de  la  bronchite  par  leur  persistance,  contrastant  avec  la  dispari- 
tion facile  des  râles  du  catarrhe  simple.  Le  murmure  vésiculaire  a paru  diminué 
chez  beaucoup  d’enfants,  surtout  au  sommet  et  en  arrière,  rarement  en  avant.  Fons- 
sagrives regarde  ce  signe  commeincertain  et  déduit  théoriquement  plutôt  que  réel- 
lement constaté.  Pour  AVoillez  (1),  la  faiblesse  du  murmure  respiratoire,  généralisée 
ou  localisée,  a une  valeur  incontestable  et  aussi  grande  que  le  râle  ronflant.  Louis, 
Barlli  et  Roger  ont  pu,  à l’aide  de  ce  signe  seul,  reconnaître  l’altération  ganglion- 
naire (2).  Lorsque  la  maladie  est  avancée,  l’auscultation  fournil  tous  les  phéno- 
mènes stéthoscopiques  qui  appartiennent  à toutes  les  cavernes  en  communication 
avec  les  canaux  aériens. 

Tels  sont  les  symptômes  locaux  ou  éloignés  résultant  de  l’action  mécanique  des 
ganglions  malades  sur  les  organes  contenus  dans  la  poitrine;  ils  sont  les  mêmes, 
quelle  que  soit  l’altération  histologique.  Les  symptômes  généraux  seuls  sont  diffé- 
rents et  peuvent,  par  leur  physionomie  propre,  apporter  quelque  lumière  au  dia- 
gnostic de  la  lésion. 

§ V.  — Marche,  durée,  terminaison  de  la  maladie. 

La  marche  est  toujours  lente,  insidieuse,  paroxystique;  comme  celle  de  toutes 
les  affections  de  môme  nature  diathésique,  elle  a scs  périodes  d’activité  et  de 

(1)  Woillez,  loe.  cif. 

(2)  Barlli  et  Roger,  Traité  d’au; :ultation.  Paris,  1865,  6e  édition,  j>.  Gi. 
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repos.  La  durée  est  variable,  comme  il  ressort  des  observations  consignées  dans  le 
mémoire  de  Fonssagrives. 


1 ro  observ . . . 

72  jours. 

6 e observ. . . . 

15  jours. 

2« 

23  jours. 

7e 

. G mois. 

3e 

. pas  d’indication. 

8,! 

4e 

. 27  jours. 

9» 

6 mois. 

5e  

. pas  d’indication. 

La  terminaison  est  hâtée  par  la  généralisation  du  mal  ou  par  l’apparition  d’acci- 
dents graves  : les  malades  succombent  à une  hémoptysie  foudroyante,  à une  apo- 
plexie méningée  ou  bien  à un  hydropneumothorax.  La  mort,  dit  Fonssagrives, 
s’annonce,  quand  il  n’y  a pas  de  complication  intercurrente,  plutôt  par  les 
symptômes  de  la  strangulation  que  par  ceux  de  l’asphyxie  proprement  dite  ; les 
phénomènes  de  l’agonie  se  rapprochent  de  ceux  qui  se  produisent  aux  derniers 
moments  d’une  affection  du  cœur  ou  des  gros  vaisseaux. 

§ VI.  — Diagnostic,  pronostic. 

Diagnostic.  — Le  diagnostic  des  tumeurs  bronchiques  ganglionnaires  suppose 
deux  problèmes:  1°  reconnaître  le  siège  de  la  lésion  ; 2°  indiquer  la  nature  de  la 
lésion  elle  même.  L'œdème  de  la  face  et  des  membres  supérieurs,  Y hémoptysie  et 
Yœdème  dit  poumon , occasionnés  par  la  compression  des  vaisseaux  pulmonaires  ; 
Y altération  de  la  voix  et  la  dyspnée , lorsque  le  nerf  pneumogastrique  est  com- 
primé ; des  râles  sonores  ou  un  affaiblissement  du  bruit  respiratoire  dû  à la  com- 
pression des  tubes  bronchiques,  une  respiration  bronchique  très- forte  transmise 
de  la  trachée  à l’oreille,  tels  sont  les  symptômes  qui  indiquent  le  siège  de  la 
maladie. 

Quelle  est  sa  nature  anatomique  ? <•  La  fréquence  bien  plus  grande  des  tuber- 
» cules  que  des  autres  lésions  des  ganglions  bronchiques,  doit  faire  penser  à leur 
» existence,  qu’il  y ait  ou  non  des  signes  probants  de  tubercules  pulmonaires.  Il  est 
» clair  que  la  constatation  des  symptômes  de  tubercules  pulmonaires  démontrera 
» qu’il  s’agit  de  la  même  lésion  dans  les  ganglions  bronchiques,  comme  dans  le  fait 
» de  Barth  et  Roger;  mais  il  nous  paraît  impossible  de  spécifier  qu'il  s’agit  d’une 
« hypertrophie  pigmentaire,  lorsqu’on  a affaire  à celte  lésion  particulière.  Quant 
» à l’hypertrophie  ganglionnaire  simple,  elle  sera  facilement  reconnue  comme  phé- 
» nomène  secondaire  de  la  généralisation  de  l’affection  qui  cstvisible  au  niveau  des 
» ganglions  externes:  elle  fut,  en  effet,  diagnostiquée  dans  l’observation  de  Bonfils. 

« Le  cancer  des  ganglions  bronchiques  sera  également  facile  à reconnaître,  comme 
» secondairement  développé,  le  cancer  se  montrant  ordinairement  d’abord  sur 
,»  d’autres  organes.  » (Woillez*  loco  citato.)  En  définitive,  il  ne  peut  guère  y avoir 
de  difficulté  pour  la  distinction  anatomique  des  tumeurs  ganglionnaires  bronchi- 
ques, qu’entre  l’hypertrophie  pigmentaire  simple  qui  est  extrêmement  rare,  et  la 
tuberculisation. 

Les  maladies  qui  pourraient  être  confondues  avec  les  engorgements  ganglion- 
naires des  bronches  sont,  pour  les  organes  contenus  dans  la  poitrine,  les  affections 
du  cœur  et  des  poumons,  et  surtout  la  coqueluche ; pour  le  larynx,  Yœdème  de  la 
glotte.  L’erreur  pourrait  avoir  de  graves  inconvénients,  exposer  à une  opération 
pour  le  moins  inutile,  si  l’on  prenait  une  tumeur  des  ganglions  des  bronches  pour 
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un  œdème  de  la  glotte.  Heureusement  qu’il  suffit  d’être  prévenu  de  la  possibilité 
d’une  méprise,  pour  s’en  mettre  facilement  à l’abri  : les  antécédents  du  malade,  l’al- 
tération persistante  de  la  voix  indiquant  une  ulcération  du  larynx,  et  l’examen  la- 
ryncoscopique  démontreront  suffisamment  l’infiltration  des  ligaments  arythéno-épi- 
glottiques.  Les  maladies  du  cœur  et  des  gros  vaisseaux  ont  des  symptômes  assez 
tranchés,  matité  précordiale,  mouvements  d’expansion,  bruits  de  souffle,  qui  lève- 
ront facilement  les  difficultés,  s’il  s’en  présentait.  Le  tableau  suivant,  que  nous  em- 
pruntons à Rilliet  et  Barthez,  pose  d’une  manière  précise  le  diagnostic  de  la  coque- 
luche et  de  la  tuberculisation  des  ganglions  bronchiques. 


TABLEAU  SYNOPTIQUE  DU  DIAGNOSTIC. 


tuberculisation  des  ganglions  bronchiques. 

Tout  à fait  isolée,  non  contagieuse. 

Pas  de  périodes  distinctes. 

Quintes  très-courtes  le  plus  souvent,  sans 
sifflement  et  sans  expectoration  filante  et  sans 
vomissements. 

Signes  physiques  delà  tuberculisation  gan- 
glionnaire. 

Accès  de  dyspnée  dans  certains  cas,  alter- 
nant avec  les  quintes  ; mouvement  fébrile  avec 
sueurs. 

Voix  voilée. 

Marche  chronique. 


COQUELUCHE. 

Souvent  épidémique,  transmissible. 

Trois  périodes  distinctes,  la  seconde  seule 
avec  quintes. 

Quintes  avec  sifflement  et  expectoration 
filante  et  vomissements. 

Respiration  pure  dans  l’intervalle  des 
quintes. 

Dans  l’intervalle  des  quintes,  respiration  et 
pouls  naturel,  quand  la  maladie  est  simple. 

Voix  naturelle. 

Marche  aiguë. 


Pronostic  toujours  grave;  la  mort  est  la  règle:  des  exceptions  ne  sauraient  être 
plus  nombreuses  que  dans  la  phthisie  pulmonaire  ou  les  autres  maladies  diathési- 
ques  dont  elles  sont  une  des  localisations  les  plus  dangereuses. 


§ VII.  — Traitement. 

« Le  caractère  inamovible  de  la  lésion,  l’impossibilité  de  diriger  jamais  contre  elle 
» une  opération  chirurgicale,  sa  nature  essentiellement  mécanique,  condamnent 
» nécessairement  la  thérapeutique  à une  décourageante  inaction  ; mais  là  où  la  tné- 
» decine  ne  peut  rien  pour  guérir,  elle  est  encore  toute-puissante  pour  soulager,  et 
» même,  dans  les  cas  d’une  léthalité  aussi  désespérante,  elle  peut  légitimement  se 
» proposer  d’arriver  à ce  résultat.  La  médecine  du  symptôme  est  évidemment  la 
» seule  à instituer.  Combattre  par  des  moyens  appropriés,  les  congestions  mécani- 
» ques  qui  se  produisent  dans  différents  organes;  solliciter,  par  des  vomitifs,  le 
» rejet  des  mucosités  qui  s'accumulent  dans  la  trachée  ou  les  bronches,  aux  points 
» où  elles  sont  comprimées,  et  qui  hâtent  l’asphyxie;  calmer  les  souffrances  etcoin- 
» battre  l’insomnie  par  des  doses  d’opiacés,  graduellement,  au  fur  et  à mesure  que 
» l’assuétude  s’établit  ; entretenir  les  forces  par  une  alimentation  épurative  ; em- 
» ployer  presque  en  permanence  des  révulsions  sur  la  peau  et  sur  le  canal  intestinal; 
» enfin,  lorsque  la  suffocation  devient  imminente,  recourir  à la  saignée  générale, 
» qui  n’amène,  il  est  vrai,  qu’un  soulagement  momentané,  mais  qui  diminue  con- 
» stannnent  l’oppression  : tel  est  le  cercle  des  médications  banales  et  palliatives  que 
» le  médecin  doit,  faute  de  mieux,  s’attacher  à remplir  successivement  (1).  »J 

(1)  Fonssagrives,  toc.  cit.,  p.  71  h. 
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CHAPITRE  Vil. 

MALADIES  THORACIQUES  SANS  SIÈGE  DÉTERMINÉ. 

Malgré  toutes  les  recherches  auxquelles  ou  s’est  assidûment  livré  dans  ces  der 
nières  années,  il  est  quelques  affections  des  organes  respiratoires  auxquelles  on  n’a 
pu  trouver  aucune  cause  matérielle  bien  évidente.  Nous  allons  en  présenter  l’his- 
toire dans  ce  chapitre,  qui  renfermera  ce  qu’il  nous  reste  encore  à dire  sur  les 
maladies  des  voies  respiratoires. 

L 'asthme  essentiel  et  la  coqueluche  sont  les  deux  seules  affections  dont  nous 
croyons  devoir  nous  occuper  ici  ; les  dyspnées , qu’on  observe  dans  certaines  né- 
vroses, ont  trouvé  leur  place  dans  la  description  de  ces  dernières  maladies;  quant 
à l 'asphyxie,  qui  semble  bien  plus  particulièrement  appartenir  aux  maladies  des 
organes  respiratoires,  nous  en  présenterons  la  description  dans  le  troisième  volume. 

ARTICLE  PREMIER. 

ASTHME. 

§ I.  — Définition. 

Longtemps  on  a désigné  par  la  dénomination  d’asthme  toute  dyspnée  qui  pré- 
sentait un  caractère  marqué  d’intermittence,  tandis  que  l’on  conservait  le  nom  de 
dyspnée,  ou  qu’on  donnait  celui  d’orthopnée  à la  gêne  de  la  respiration  qui  accom- 
pagnait d’autres  maladies  connues. 

[Germain  Sée  (1),  dans  son  article  sur  l’asthme,  donne  une  définition  plus  satis- 
faisante de  cette  maladie.  La  physiologie,  dit-il,  appliquée  à l’étude  de  l’asthme, 
nous  enseigne  une  maladie  chronique  composée  de  trois  éléments  : une  dyspnée 
intermittente  spéciale,  une  exsudation  bronchique  et  une  lésion  secondaire  des  vé- 
sicules pulmonaires,  ou  emphysème.  Que  nous  sommes  loin  des  idées  de  Valleix  et 
de  l’école  médicale  d’observation  qui,  changeant  l’ordre  des  rapports  des  phéno- 
mènes morbides,  voyait  dans  l’asthme  la  conséquence  de  l’emphysème  pulmonaire 
ou  d’une  maladie  du  cœur,  tandis  qu’actucllemcnl  les  esprits  sont  portés  à consi- 
dérer l’emphysème  non  plus  comme  la  cause,  mais  comme  l’effet  des  accès 
d’asthme!  Trousseau  (2),  un  des  partisans  les  plus  décidés  de  l’essentialité  de 
celle  affection,  la  déclare  dans  le  principe  une,  indépendante.  Cependant  il  en  fait 
une  manifestation  d’un  état  général  de  l’organisme,  d’une  véritable  diathèse  : 
« C’est  une  manifestation,  une  manière  d’être  particulière  d’une  maladie  générale, 
» ayant  des  expressions  locales  très-diverses,  se  traduisant  tantôt  par  des  accès  de 
» dyspnée,  d’oppression,  par  des  coryzas  bizarres,  par  des  catarrhes  particuliers 
» qui  peuvent  constituer  tout  l’accès;  mais  pouvant  se  traduire  aussi  par  des  atta- 
» ques  de  goutte  articulaire  ou  de  goutte  vague,  par  des  attaques  de  gravelle,  de 
» rhumatisme,  par  des  affections  hémorrhoïdaires.  » Par  ces  citations  nous  avons 

(1)  Germain  Sée,  Nouveau  Dictionnaire  de  méd.  et  de  chir.  pratiques.  Paris,  1865, 
t.  Ht,  p.  583. 

(2)  Trousseau,  Clinique  médicale  de  l'Hôtehüieu.  1865,  t.  II,  p.  387. 
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voulu  montrer  que  le  point  de  vue  auquel  s’étaient  placés  les  anciens  est  de  nou- 
veau mis  à l’ordre  du  jour. 

§ H.  — Historique. 

Les  anciens  connaissaient  tous  l’asthme,  ils  en  ont  parlé  avec  plus  ou  moins  de 
clarté  dans  leurs  ouvrages.  Galien,  Celse,  Àrétée,  Paul  d’Égine,  Avicenne,  en  ont 
■donné  des  descriptions.  Cælius  Aurelianus  en  a parfaitement  indiqué  les  symptômes, 
et  posé  de  précieuses  indications  à la  thérapeutique.  Willis  (1),  acceptant  la  théorie 
des  anciens,  fait  dépendre  l’asthme  : 1°  d’une  affection  du  poumon  ; 2°  d’une  simple 
affection  convulsive  des  nerfs;  3°  d’une  contraction  spasmodique  des  bronches. 

Floycr  (2)  a résumé,  pour  son  temps,  les  travaux  de  ses  prédécesseurs,  mais  son 
livre  n’est  guère  utile  à consulter  que  pour  les  personnes  curieuses  des  progrès  ac- 
complis depuis  cette  époque  jusqu’à  nos  jours.  Sauvages  et  Cullen  ont  eu  le  rare 
mérite  de  distinguer  l’asthme  vrai  des  dyspnées  continues  d’origine  diverse. 

On  ne  contestait  guère  l’essentialité  de  l’asthme.  Rostan  (3),  un  des  premiers, 
l’attaqua  vivement  et  soutint  que  l’asthme  est  toujours  le  symptôme  d’une  maladie 
du  cœur  ou  des  gros  vaisseaux.  Cette  idée  ainsi  formulée  n’est  pas  soutenable  , 
mais  elle  a eu  le  mérite  de  provoquer  les  travaux  et  de  soulever  des  discussions 
profitables  à la  science.  Les  thèses  de  Bouillaud  (6), de  Sestier  (5),  de  Nonat  (6),  de 
Bonis  (7),  sont  remplies  d’observations  utiles  à connaître:  plus  près  de  nous,  nous 
trouvons  des  travaux  non  moins  importants.  Lefèvre  (8),  en  publiant  l’histoire  de  sa 
propre  maladie,  a rendu  de  signalés  services,  et  a fixé  mieux  que  personne  peut- 
être  l’essentialité  de  l’asthme,  combattue  avec  une  grande  autorité  par  Louis  (9), 
dans  différentes  publications. 

Beau  (10),  en  rattachant  la  production  de  l’asthme  à la  sécrétion  du  mucus  bron- 
chique, se  rapproche  jusqu’à  un  certain  point  de  la  lésion  mécanique  invoquée  par 
Louis.  Il  nous  paraît  inutile  de  citer  tous  les  travaux  entrepris  sur  cette  maladie  ; 
qu’il  nous  suffise  de  mentionner  l’excellent  article  de  Trousseau  (11),  les  mémoires 
originaux  de  Gueneau  de  Mussy  (12),  de  Pidoux  (13),  de  Kidd  (14),  enfin  la  mono- 
graphie si  complète,  quoique  peut-être  trop  compréhensive,  de  Germain  Sée  (15).  Ce 

(1)  Willis,  Pathologie  cérébrale.  1770,  p.  216  cl  suivantes. 

(2)  Floycr,  A treatise  on  tlie  Astlima.  I.omlon,  1726. 

(3)  Kostan,  Mémoire  sur  l'asthme  des  vieillards  : est-il  une  affection  nerveuse ? (Souvenu 
Journal  de  médecine,  septembre  1818). 

(A)  Bouillaud,  Suât  ne  ast/nna  et  angina  pectoris  symptomatica , saut  ne  essentia/ia,  tlicsc 
pour  l’agrégation,  1828. 

(5)  Sestier,  Des  dyspnées  périodiques,  thèse  pour  l’agrégation.  Paris,  1832. 

(6)  Nonat,  thèse  de  Paris,  1835. 

(7)  Bonis,  Sur  l'asthme,  dissertation.  Paris,  1825. 

(8)  Lefèvrc$  Recherches  sur  la  nature,  les  causes  et  le  traitement  de  l’asthme.  Paris,  1 SA  7 
in -8. 

(9)  Louis,  Mémoire  sur  l'emphysème,  1826  ; Dictionnaire  de  médecine.  Paris  1835- 
Mémoires  de  la  Société  médicale  d' observation , 1837,  t.  I. 

(10)  Beau,  Tracté  d auscultation  appliquée  à l’étude  des  maladies  du  poumon  et  du  cœur 

1856,  p.  126.  3 

(11)  Trousseau,  Clinique  médicale.  1865,  t.  U. 

(12;  Noël  Gueneau  de  Mussy,  De  l'influence  réciproque  de  l'asthme  et  de  lu  tuberculisation 
pulmonaire  (Arch.  de  mèd.,  1864). 

(13)  Pidoux, 'Leçons  sur  l'asthme,  1855;  Union  médicale. 

(14)  Kidd,  Sur  la  pathologie  de  l'asthme  ( Gazette  médicale  de  Paris,  1862). 

(15)  G,  Sec,  Nouveau  Dictionnaire  de  médecine  et  dechir.prat.  Paris, -1865,  t.  111. 
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dernier  travail,  rempli  de  vues  nouvelles,  conçu  au  double  point  de  vue  de  la  phy- 
siologie et  de  la  médecine  expérimentales,  envisage,  dans  leur  ensemble,  toutes  les 
variétés  de  dyspnées,  fait  ressortir  les  causes  cl  les  caractères  de  chacune  d’elles,  et 
donne  la  physionomie  exacte  de  l’asthme  au  milieu  des  affections  qui  ont  avec  lui 
plus  ou  moins  d’analogie. 

Divisions.  Suivant  Sauvages,  qui  distinguait  l’asthme  de  la  dyspnée  parce  que 
celle-ci  est  continue,  et  de  l’orthopnée  parce  que  celle-ci  est  une  maladie  aiguë, 
on  devrait  admettre  dix-huit  espèces  d’asthmes  toutes  décrites  par  différents  auteurs; 
nous  nous  contenterons  de  citer,  par  exemple,  Y asthme  humide  de  Rivière, 
1 asthme  convulsif  de  A\  illis,  hystérique  de  Raglivi,  arthritique  de  Murgrave, 
exanthématique  de  Fr.  Hoffmann,  des  bossus  d’Hippocrate  ; Borsieri  (1)  avait 
réduit  avec  raison  le  nombre  de  ces  divisions.  Trousseau  décrit  plusieurs  variétés 
d’asthmes,  selon  les  localisations  de  la  diathèse  préexistante. 


Pidoux  voit  dans  celte  affection  le  concours  de  trois  éléments  : Y anévrysme  du 
poumon  ou  emphysème,  le  catarrhe  bronchique  et  le  spasme  nerveux-,  selon  la 
prédominance  d’action  de  l’un  de  ces  trois  éléments,  la  maladie  revêt  une  forme 
particulière. 

Germain  Sée  (2)  divise  les  accès  d’asthme  en  quatre  catégories  distinctes  en 
s’appuyant  sur  leur  mode  de  production  : 

1°  Accès  d'oriqinc  nervoso-motrice  ; 2"  accès  réflexes  ; 3°  accès  d’origine  cen- 
trale ; ô°  accès  d'origine  humorale.  Il  nous  serait  difficile  de  prévoir  si  celle  clas- 
sification aura  l’honneur  d’être  acceptée  par  tout  lé  monde  et  de  devenir  classique. 
Pour  nous,  elle  présente  l’immense  avantage  de  classer  les  causes  dans  un  ordre 
méthodique,  cl  par  conséquent  de  donner  un  point  d’appui  rationnel  aux  indica- 
tions thérapeutiques. 

Dans  l’étude  que  nous  allons  faire  des  causes  de  l’asthme,  nous  ne  saurions  mieux 
faire  que  de  suivre  la  description  de  Sée. 


§ III.  — Causes  : climats,  saisons,  localités. 

Les  climats  dont  la  température  est  sujette  à des  variations  brusques  favorisent, 
le  développement  de  l’asthme  ; presque  endémique  dans  la  Saxe,  il  est  fréquent 
dans  l’île  de  la  Réunion,  dans  l’Archipel  et  sur  les  côtes  de  l’Asie  Mineure  (Gal- 
loni,  Lefèvre).  Le  froid  est  plus  sensible  que  la  chaleur  (Hoffmann)  ; d’après  Trous- 
seau, les  attaques  seraient  surtout  fréquentes  entre  mai  et  novembre  ; cette  contra- 
diction apparente  pourrait  peut-être  s’expliquer  par  les  transitions  brusques  de  la 
température  qui  appartiennent  surtout  aux  pays  chauds.  Dans' ces  contrées  l’inten- 
sité absolue  du  froid  n’est  jamais  bien  grande,  mais  son  impression  est  d’autant  plus 
sensible  que  le  corps  a été  soumis  à une  température  plus  élevée  Une  atmosphère 
chargée  d’oxygène,  dense  et  calme,  est  favorable  aux  asthmatiques,  aussi  redoutent- 
ils  les  climats  des  altitudes  ; les  Américains  décrivent  une  variété  d’asthme  qu  ils 
désignent  sous  le  nom  d ’asthma  monta num  (3).  L’agitation  de  1 air  est  très-sensible 
et  l’atmosphère  maritime  est  difficilement  supportée  par  beaucoup  de  malades.  Un 
lait  très-ancien  dans  l’histoire  de  l’asthme,  c’est  son  affinité  pour  certaines  localités, 


(1)  Borsieri,  Institutiones  med.  pract.  1798,  t.  IV,  p.  184. 

(2)  G.  Sée,  Nouveau  Dictionnaire  de  médecine  etdechir.  prat.,  art.  AsTiiME,t.  III,  p.  644, 

(3)  Lombard,  Climats  des  montagnes.  1858,  p.  60. 
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sans  que  rien  ne  puisse*  d’une  manière  certaine,  expliquer  celte  prédilection.  les 
médecins  anglais  ont  tenté  de  généraliser  le  fait  en  incriminant  l’atmosphère  des 
grandes  villes.  A l’appui  de  cette  opinion,  Trousseau  (1)  cite  l’histoire  d’un  jeune 
homme  sujet,  depuis  deux  ans,  à de  fréquentes  attaques  d’asthme,  et  guéri  de  celte 
affection  par  un  séjour  à Londres  et  à Paris;  un  avocat,  ami  du  professeur  de 
r Hôtel-Dieu,  est  pris,  dans  le  Calvados,  d’accès  qui  cessent  toutes  les  fois  qu’il 
revient  à Paris.  Ducamp,  Floyer,  ont  rapporté  des  observations  du  même  genre, 
c Salter  (2)  raconte  l’histoire  de  vingt  asthmatiques  dont  les  accès  se  modifièrent 
» soudainement  par  un  changement  de  localité  ; sur  ces  vingt  malades,  quatorze 
» durent  leur  guérison  ou  une  amélioration  immédiate,  au  séjour  dans  une  ville 
» populeuse,  particulièrement  Londres  (11  sur  16),  Glasgow,  Manchester.  Il  esta 
» remarquer  que  c’est  dans  les  parties  de  la  ville  les  plus  mal  aérées,  les  plus  bru- 
» meuses,  que  les  guérisons  ont  été  le  mieux  constatées.  » Si  le  fait  était  constant,  on 
pourrait  supposer  que  le  dégagement  des  gaz  sulfurés  et  ammoniacaux  cause  cet 
heureux  résultat.  Mais  comment  expliquer  ces  faits  si  singuliers  rapportés  par 
Trousseau,  d’un  jeune  homme  qui,  en  voyageant,  s’aperçoit  du  retour  de  ses  accès, 
dès  qu’il  entre  dans  le  département  de  la  Gironde,  et  de  cet  interne  qui  guérit  en 
passant  de  l’hôpital  Bcaujon  à l’Hôtel- Dieu? 

Prédispositions  individuelles.  — 1°  Sexes.  — Les  femmes,  d’une  manière  géné- 
rale, sont  beaucoup  plus  que  les  hommes  exposées  aux  maladies  nerveuses.  L’asthme 
constitue  une  exception  évidente  à celte  loi  générale  ; des  statistiques  relevées  dans 
l’article  de  G.  Sée  (3),  il  résulte  que  Pridham  compte  20  femmes  sur  100  asthmati- 
ques; Thery  (4),  60  femmes  sur  149  malades;  Salter  (5),  18  femmes  sur  36  hommes. 
Est-ce  à dire  que  l’homme,  comme  l’ont  prétendu  Salter  et  Thery,  serait  unique- 
ment prédisposé  à l’asthme  catarrhal,  et  les  femmes  à l’asthme  nerveux?  Rien  ne 
saurait  légitimer  une  semblable  manière  de  voir;  elle  repose  sur  des  idées  purement 
théoriques,  et  est  en  contradiction  flagrante  avec  les  faits. 

2°  Ages.  — On  croit  généralement  que  les  vieillards  sont  principalement  sujets  à 
l’asthme  et  que  les  jeunes  enfants  en  sont  complètement  exempts.  D’après  Sée, 
l’ordre  de  fréquence  doit  être  caractérisé  de  la  manière  suivante  : 1°  les  vingt  pre- 
mières années;  2°  la  vieillesse;  3°  l’àge  adulte.  Outre  les  observations  recueillies 
par  différents  auteurs,  Sandras  et  Trousseau  ont  raconté  des  faits  qui  prouvent 
d’une  manière  incontestable  que  des  enfants,  même  dans  la  première  année,  peu- 
vent être  affectés  de  la  maladie.  Sée,  à lui  seul,  a eu  l’occasion  de  traiter  huit  cas 
d’asthme  infantile,  sur  lesquels  deux  doivent  être  considérés  comme  des  exemples 
d’asthme  simple,  tandis  que  les  autres  étaient  subordonnés  à une  cause  locale  ou 
générale,  plus  ou  moins  appréciable.  Il  est  évident  que  si  l’asthme  a été,  jusqu’à  ce 
’our,  considéré  comme  l’apanage  presque  exclusif  de  la  vieillesse,  c’est  que  l’on  con- 
fondait avec  lui  la  dyspnée  habituelle  aux  affections  organiques  du  cœur  et  des 
poumons. 

3°  Constitution , hérédité , influences  morbides. — Nous  ne  connaissons  rien  de 

(1)  Trousseau,  Clinique  médicale  de  V Hôtel-Dieu.  Paris,  1865,  t.  Il- 

(2)  Salter,  On  Ait  lima,  ifs  pathology  and  treatment.  London,  1860. 

(3)  Germain  Sée,  bouveau  Dictionnaire  de  médecine  et  de  chirurgie  pratiques , t.  lit,  p.  653, 
art.  Asthme. 

(à)  Thery  (de  Langon),  De  l'asthme.  1859. 

(5)  Salter,  On  Asthma,  its  pathology  and  treaiment.  London,  I960. 
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certain  au  point  de  vue  de  la  constitution  : mais  l'influence  de  la  famille,  en  d’au- 
tres termes  de  Y hérédité,  est  des  plus  évidentes;  cela  se  comprendra  d’autant  mieux 
que  l’asthme  est  souvent  sous  la  dépendance  d’une  diathèse  héréditaire  elle-même; 
telles  sont  les  diathèses  goutteuse,  herpétique,  etc.  Saltcr,  sur  35  cas,  a trouvé 
1/i  fois  des  traces  d’hérédité,  7 étaient  d’origine  directe  et  paternelle,  et  les  7 autres 
provenaient  des  grands  parents  ou  des  parents  collatéraux.  Tous  les  auteurs  citent 
des  faits  de  ce  genre; la  mère  de  Trousseau,  qui  a été  asthmatique,  était  elle-même- 
atteinte  de  la  même  affection.  Un  moment  abandonnée  sous  l’empire  des  idées  de 
l’école  anatomo-pathologique,  la  grande  influence  des  diathèses  sur  les  localisations 
morbides  est  de  nouveau  remise  à l’ordre  du  jour,  ainsi  qu’en  font  foi  les  divers 
écrits  publiés  récemment  sur  l’asthme.  Cependant  Bouillaud  (1),  un  des  repré- 
sentants les  plus  éminents  de  l’école  moderne,  avait  admis  et  prouvé  la  possibilité 
de  Vusthme  dartrevx  : il  avait  eu  l’occasion  de  voir  un  accès  de  celle  affection  dé- 
terminé par  la  disparition  d’une  vieille  dartre,  et  complètement  guéri  par  le  rap- 
pel artificiel  de  celle-ci.  Trousseau  a observé  l’alternance  d’une  fièvre  orliée  avec 
des  attaques  d’asthme.  Ces  faits  n’avaient  pas  échappé  à la  sagacité  des  grands 
observateurs  du  siècle  passé  : Sauvages  et  (Julien  avaient  signalé  ces  variétés  de  l’af- 
fection, mais  les  preuves  faisaient  défaut  et  leurs  généralisations  dépassaient  la 
portée  des  faits.  Duclos  (2),  en  cherchant  à établir  que  chez  tous  les  asthmatiques' 
il  y avait  une  diathèse  herpétique,  n’est  pas  à l’abri  du  même  reproche;  et  dans 
tous  les  cas,  cet  observateur  est  loin  d’avoir  démontré  ce  qu’il  affirme,  à savoir,  des 
poussées  dartreuses  sur  la  muqueuse  bronchique,  coïncidant  avec  les  accès  convul- 
sifs de  l’asthme.  Cependant  l’influence  diathésique  existe,  Gueneau  de  Mussv, 
Moutard-Martin,  Germain  Sée  (3),  en  ont  rapporté  des  exemples  incontestables. 

Diathèse  goutteuse  et  rhumatismale.  — FlOver,  Iloofmann,  Robert  Brée  {h). 
Gendron,'  Massina  (5),  Trousseau,  Sée  et  Gueneau  de  Mussy  (6)  ont  prouvé  d’une 
manière  incontestable  les  alternances  des  douleurs  articulaires  et  de  la  gravellc  avec 
l’asthme,  et  par  conséquent  la  subordination  de  ces  manifestations  l\  la  diathèse 
goutteuse.  Sur  27  asthmatiques  observés  par  Gueneau  de  Mussy,  l’hérédité  effec- 
tive de  l’asthme  fut  accusée  par  6 malades  dont  l\  étaient  rhumatisants;  sur  les 
11  autres,  b avaient  eu  des  parents  arthritiques.  En  résumé,  7 fois  sur  1 1 cas,  la 
diathèse  se  serait  manifestée  avec  des  caractères  incontestables  soit  chez  les  malades 
eux-mêmes,  soit  chez  leurs  ascendants. 

Les  diathèses  scrofuleuse  ou  tuberculeuse,  dans  leurs  rapports  avec  les  actes 
d’asthme,  nous  paraissent  beaucoup  moins  importantes  que  celles  que  nous  tenons 
d’indiquer.  Gueneau  de  Mussy  cite  cinq  observations  (observ.  3r,  Uc,  5e,  b , 7 ) 
d’hémoptysiques  qui  devinrent  asthmatiques.  Quelle  relation  y a -t-il  entre  ces  deux 

(1  ) Bouillaud,  thèse  déjà  citée,  1 820.  • 

(2)  Duclos  (de  Tours),  Recherches  'nouvelles  sur  ta  nature  cl  h*  traitement  ue  l asthme 

(Bulletin  de  thérapeutique,  1863,  t.  LX,  p.  ‘289). 

(3)  Germain  Sée,  toc.  cit.,  p.  6G4. 

(4)  Robert  Brée,.!  pructical  inquiry  on  disordered  respiration , 1/J7,  traduit  par  Dueamp. 
Paris  '1 810. 

(5)  Massina,  Sur  les  rapport s de  l’asthme  avec  la  tjoutte  (Gazette  des  hopitau.i , 4 8oS, 

V (6)8Noël  Gueneau  de  Mussy,  De  l’influence  réciproque  de  l’asthme  et  delà  tuberculisation 
pulmonaire  (Gazette  des  hôpitaux  > 4801,  r.  353,  et  Archives  générales  de  médecine,  1804, 
6°  série,  l.  IV). 
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évolutions  morbides,  l’une  est-elle  la  transformation  de  l’autre,  ou  bien  toutes  les 
deux  sont-elles  subordonnées  au  même  état  général  de  l’organisme?  Dans  l’état  ac- 
tuel de  la  science  aucune  conclusion  définitive  ne  peut  être  acceptée;  il  est  encore 
moins  permis  de  supposer  que  l’arthritis  comme  diathèse  tient  sous  sa  dépendance 
les  tubercules  et  l’asthme  qui  en  seraient  les  dérivés  (observ.  lre  du  mémoire  de 
Gueneau  de  Mussy). 

Causes  occasionnelles.  — Les  causes  dont  il  nous  reste  à parler  sont  toutes  in- 
- suffisantes  à elles  seules  à produire  un  accès  d’asthme  ; pour  qu’elles  agissent  il  leur 
faut  la  prédisposition;  mais  dans  quelques  circonstances,  comme  nous  le  verrons,  elles 
ont  quelque  chose  de  si  spéciale,  que  leur  impression  est  suivie  d’un  effet  presque 
nécessaire.  Les  causes  occasionnelles  se  trouvent  naturellement  classées  dans  les 
quatre  catégories  d’accès  admises  par  Sée.  Nous  allons  les  passer  rapidement  en 
revue. 

1°  Accès  (l'origine  nervoso-molrice.  — L’application  de  la  cause  se  fait  directe- 
ment sur  la  muqueuse  bronchique,  sur  les  expansions  du  nerf  pneumogastrique  ; les 
agents  excitants  sont  des  poussières  organiques,  des  gaz  de  différente  nature.  Parmi 
les  poussières  d’origine  végétale,  il  faut,  avant  tout,  citer  V ipécacuanhn.  Rien 
d'aussi  caractéristique  que  l’action  de  cette  poudre  : au  rapport  de  Cullen,  la 
femme  d’un  pharmacien  était  prise  d’un  accès  toutes  les  fois  qu’on  pulvérisait l’ipé- 
cacuanha  dans  l’officine  : Gintrac,  Thcry,  Trousseau,  Massina,  Salter,  racontent  des 
faits  analogues.  Dans  ce  cas,  la  poudre  d’ipéca  agirait,  d’après  certains  auteurs,  sur 
les  muscles  de  Reisseisen,  comme  elle  agit  sur  les  muscles  de  l’estomac.  Gette  vue 
de  l’esprit  est  séduisante,  mais  il  est  regrettable  qu’elle  soit  en  contradiction  avec 
les  recherches  de  Pécholicr,  qui  n’indiquent  nullement  la  contraction  des  muscles 
lisses  des  bronches  (1). 

Les  médecins  anglais  ont  beaucoup  insisté  sur  une  variété  d’asthme  (asthma-haÿ) 
qui  serait  produite  parles  émanations  qui  se  dégagent  des  foins,  du  mois  de  mai  à la 
lin  de  juillet;  l’accès  est  généralement  précédé  par  un  catarrhe  des  voies  respira- 
toires supérieures.  Les  poussières  qui  proviennent  du  battage  du  riz,  de  l’avoine 
(Trousseau)  et  d’autres  substances  analogues  produisent  des  effets  identiques.  Les 
ravaudeurs,  les  cardeurs  de  laine,  les  matelassiers,  sont  très-sujets  à celte  affection. 
Les  gaz  irritants,  l’acide  sulfureux,  le  chlore,  l’ammoniaque,  ont  été  souvent  incri- 
minés, et  à juste  titre,  dans  bien  des  circonstances.  Nous  connaissons  un  professeur 
de  chimie  qui  a été  obligé  d’abandonner  momentanément  son  cours  parce  qu'il 
était  pris  de  suffocation  extrême  au  moindre  dégagement  d’acide  sulfureux  ou  de 
chlore.  Cependant,  comme  si  tout  était  contradiction  dans  les  maladies  nerveuses, 
Trousseau  rapporte  le  fait  d’un  capitaine  au  long  cours  dont  les  accès  d’asthme  dis- 
paraissaient sitôt  qu’il  se  trouvait  au  contact  des  émanations  ammoniacales  se  déga- 
geant d'un  chargement  de  guano. 

2°  Accès  d'origine  réflexe.  — L’irritation  porte  sur  un  point  éloigné  du  système 
respiratoire,  mais  elle  est  réfléchie  par  l’intermédiaire  des  centres  nerveux  sur  les 
nerfs  qui  animent  les  muscles  des  bronches.  C’est  de  cette  manière  que  les  indi- 
gestions, le  tympanisme,  les  dyspepsies,  les  constipations,  l’ingestion  dans  l’estomac 
de  liqueurs  alcooliques,  sont  la  cause  occasionnelle  d’un  accès  d’asthme;  que  les 


(1)  Germain  Sée,  loc.  cit.,  p.  646. 
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troubles  de  la  menstruation,  les  maladies  des  organes  ovaro-utérins,  aboutissent  au 
même  résultat,  ainsi  que  l’impression  du  froid  sur  la  peau  et  les  éruptions  diverses 
aiguës  et  chroniques  qui  s’attaquent  au  tégument  externe. 

3°  Accès  d'origine  centrale.  — Les  émotions  de  toute  sorte,  expansives  et 
surtout  dépressives,  ont  été  accusées  de  produire  l’asthme  : Tliery  (1)  rapporte 
dix  observations  à l’appui  de  celle  opinion  : tout  le  monde  connaît  l’histoire  de 
l’officier  de  Ferrus,  qui  fut  pris  d’un  violent  accès  d’asthme  après  avoir  vu  Paris 
occupé  par  les  soldats  étrangers.  Sée,  dont  nous  suivons  la  description,  attache 
peu  d’importance  à cet  ordre  de  causes  : le  rapport  de  causalité,  dit-il  (page  659), 
a été  généralement  surfait,  et  les  appréciations  du  malade  y jouent  un  rôle  par  trop 
accentué.  Pour  lui,  les  émotions  morales  n’agissent  que  comme  cause  prédispo- 
sante, en  épuisant  le  malade,  et  surtout  en  apportant  un  trouble  profond  dans  les 
fonctions  digestives. 

U"  Accès  d'origine  humorale  ou  mixte.  — Les  diathèses  existant,  quelles  sont 
les  causes  déterminantes  qui  sollicitent  les  accès  d’asthmes,  en  s’opposant  aux 
localisations  qui  leur  sont  habituelles?  Ici  se  pose  la  question  si  souvent  agitée  des 
suppressions,  des  rétrocessions,  des  métastases.  Sur  ce  sujet,  notre  ignorance 
est  absolue;  ce  que  l’on  peut  dire  de  plus  général,  c’est  que  le  genre  de  vie,  les 
habitudes  des  malades,  les  nécessités  de  profession  des  personnes  en  imminence 
diathésique,  ne  sont  pas  sans  influence  sur  les  localisations  morbides,  et  que  ces 
circonstances  venant  <!>  changer,  la  diathèse  déplacera  son  action  et  frappera  un 
organe  après  en  avoir  atteint  un  autre.  La  suppression  des  hémorrhoïdes,  d’un 
cautère,  d’un  vieil  eczéma,  a été  souvent,  trop  souvent  peut-être,  accusée  de  pro- 
duire l’asthme. 

L’étiologie  des  maladies  est  le  sujet  le  plus  ardu  qu’on  puisse  envisager;  c’est 
aussi,  il  faut  bien  le  dire,  le  plus  négligé.  On  se  décourage,  en  effet,  à tâcher  de 
mettre  d’accord  les  opinions  les  plus  contradictoires.  La  faute  en  est  aux  médecins 
qui,  le  plus  souvent,  ne  s’entendent  pas  sur  les  termes,  et  donnent  un  même  nom 
à des  maladies  essentiellement  différentes.  Toutes  les  variétés  de  dyspnées  sont,  la 
plupart  du  temps,  confondues  sous  le  nom  d’asllune;  il  n’est  pas  étonnant,  dès 
lors,  que  les  poussières  minérales  du  silex,  du  cuivre,  du  charbon,  causes  maté- 
rielles de  lésions  profondes  du  poumon  et,  secondairement,  de  dyspnée,  aient  été 
considérées  comme  agissant  directement  sur  le  nerf  pneumogastrique  pour  produire 
la  névrose  que  nous  étudions.  Sont-ce  bien  des  accès  d’asthme  que  provoquent  la 
rétention  de  l’urine  et  sa  décomposition  dans  l’organisme  (2)?  L’alcool , le  miasme 
palustre  [toxio  ast/trna  des  Anglais),  en  sont-ils  la  cause  déterminante?  Ce  sont  la 
autant  de  problèmes  posés  et  non  résolus. 


§ IV.  — Symptômes. 

Les  symptômes  de  l’asthme  sont  essentiellement  caractérisés  par  une  série 
d’accès  irrégulièrement  périodiques,  durant  quelques  heures,  pour  disparaître  et 
laisser  l’individu  dans  un  étal  de  santé  plus  ou  moins  complet.  Donner  la  descrip- 
tion d’un  de  ces  accès  suffit  à caractériser  la  maladie.  Disons  tout  d’abord  que 


(1)  Tliery,  toc.  cit. 

(2)  Niemeyer,  Éléments  de  pathologie  interne  et  de  thérapeutique, 
teurs  Culmanu  et  Ch.  Sengel.  Paris,  18(i5,  t.  I,  p.  89. 
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l’asthme  est  une  affection  apyrétique,  et  que  son  invasion,  comme  celle  de  presque 
toutes  les  névroses,  est  subite,  presque  instantanée  : sans  doute,  il  y a des  excep- 
tions, mais  alors  la  maladie  n’est  pas  franche,  et  ses  allures  insolites  résultent  soit 
de  prédispositions  individuelles,  soit  de  causes  particulières. 

Heure  des  accès.  — Tous  les  observateurs  s’accordent  à reconnaître  (pie  les 
accès  d’asthme  ont  une  prédilection  marquée  pour  les  heures  de  la  nuit,  et  surtout 
au  commencement  ou  à la  (in  de  la  nuit.  Que  le  malade  soit  couché,  qu’il  soit  levé, 
c’est  toujours  à la  même  heure  ou  à peu  près  qu’il  est  frappé.  Il  serait  donc  dérai- 
sonnable d’invoquer  le  décubitus  dorsal,  et  l’engorgement  pulmonaire  qui  en  serait 
la  conséquence,  comme  la  cause  déterminante  de  l’accès  nocturne.  D’ailleurs  celte 
loi  générale  a des  exceptions,  et,  comme  le  dit  Trousseau  (1),  l’asthme  a ses  fan- 
taisies, et,  au  lieu  d’éclater  la  nuit,  il  fait  son  apparition  pendant  le  jour;  mais  une 
singularité  constante  qu’il  est  important  de  signaler,  c’est  que  cette  névrose,  si 
capricieuse  qu’elle  soit,  revient  presque  toujours  à la  même  heure  du  jour  ou  de 
la  nuit,  lorsqu’une  première  fois  elle  a fait  son  choix. 

Description  de  l’accès.  — Le  plus  souvent,  la  dyspnée  débute  rapidement,  sinon 
d’une  manière  instantanée;  il  est  certains  asthmatiques,  bons  observateurs  des 
phénomènes  qu’ils  éprouvent,  qui  peuvent  prévoir,  plusieurs  heures  à l’avance, 
l’invasion  de  l’accès,  par  des  troubles  digestifs,  di  s pandiculations,  une  oppression 
légère,  dont  ils  ont  parfaitement  conscience.  D’autres  fois,  les  symptômes  nerveux 
sont  précédés  par  la  congestion  des  muqueuses  nasales,  bronchiques,  oculaires.  Ce 
sont  alors  des  éternuments  opiniâtres;  le  nez,poule  abondamment,  les  yeux  se 
gonflent  et  sont  remplis  de  larmes,  puis,  peu  après  (Trousseau),  ordinairement  le 
soir,  l’asthme  se  déclare  avec  ses  caractères  habituels.  Chez  certains  malades,  tout 
l’accès  est  exclusivement  constitué  par  ce  singulier  coryza,  revenant  plusieurs  fois 
de  suite,  à la  même  heure.  — Ce  sont  là  des  faits  rares;  et,  dans  tous  les  cas,  la 
difficulté  de  la  respiration  est  le  signe  prédominant.  Le  malade,  réveillé  tout  à coup 
par  le  besoin  de  respirer,  ressent  une  gêne,  une  oppression  considérables;  il  se  lève 
rapidement,  court  à la  fenêtre  qu’il  ouvre  pour  se  mettre  au  contact  du  grand  air, 
ou  bien  il  se  cramponne  à un  meuble,  donne  un  point  d’appui  aux  muscles  de  la 
respiration,  en  immobilisant  sa  tête  et  les  membres  supérieurs,  ou  bien  encore  il 
reste  dans  son  lit  et  prend  les  attitudes  les  plus  bizarres  : les  coudes  appuyés  sur  ses 
genoux,  la  tête  penchée  en  avant,  il  se  livre  à des  efforts  impuissants  pour  faciliter 
l’entrée  de  l’air  dans  ses  poumons.  D’autres  fois,  la  tête  renversée  en  arrière,  le 
tronc  droit  et  appuyé  contre  une  pile  d’oreillers,  la  bouche  cntr’ouvcrte,  les  narines 
dilatées,  il  lutte  contre  l’oppression  qui  le  fatigue  et  l’étouffe.  Cependant  la  figure, 
pâle  au  début,  devient  turgescente,  couverte  d’une  sueur  froide  et  visqueuse;  les 
jugulaires  sont  gonflées  et  font  relief  sous  la  peau  du  cou  ; les  slerno-cléidomastoï- 
dienssont  violemment  contractés,  ainsi  que  tous  les  muscles  qui  servent  à mouvoir 
la  cage  thoracique.  Le  malade  est  silencieux,  tout  bruit  l’incommode  et  l’irrite, 
tant  son  attention  est  concentrée  vers  un  seul  but,  celui  de  pourvoir  aux  besoins  de 
la  respiration.  L’inspiration  est  laborieuse,  sifflante.  Au  début,  il  n’y  a aucune 
expectoration  ; mais,  vers  la  fin  de  l’accès,  il  se  déclare  une  petite  toux  sèche, 
fatigante,  bientôt  suivie  d’un  rejet  abondant  de  liquide  écumeux,  au  milieu  duquel 

(1)  Trousseau,  Clinique  médicale  de  /’ Hôtel- Dieu.  Paris,  18ü5,  t.  II,  p.  21  U. 
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sc  rencontrent  de  petites  concrétions  dures,  vermicellées  (Lefèvre).  Les  urines, 
d’abord  claires,  fréquentes,  deviennent  rouges  et  sédi menteuses.  La  crise  est  ter- 
minée, après  une  durée  d’une' heure,  deux  heures  et  quelquefois  davantage;  le 
malade  se  sent  soulagé,  reprend  ses  occupations  ou  termine  son  sommeil  inter- 
rompu. Cependant  le  calme  n’est  pas  toujours  parfait;  des  sensations  vagues,  de  la 
courbature,  de  l’inappétence,  tourmentent  certains  malades  entre  leurs  différents 
accès.  Tel  est  le  tableau  de  l’asthme  essentiel  classique,  sans  complications. 
Les  choses  ne  se  passent  pas  toujours  ainsi,  et  la  maladie  revêt  les  allures  les  plus 
bizarres,  selon  les  âges  et  les  individus. 

Variétés  des  accès  scion  les  âges.  — Chez  les  adultes . le  type  que  nous 
venons  de  décrire  est  le  plus  habituellement  observé  ; les  phénomènes  nerveux  sont 
prédominants,  et  la  santé  reste,  pour  l’ordinaire,  parfaite  entre  les  attaques.  Les 
vieillards  sont  plus  volontiers  atteints  de  la  forme  catarrhale,  et,  entre  les  accès,  la 
dyspnée  persiste  par  suite  de  complications  permanentes  du  côté  des  bronches,  du 
parenchyme  pulmonaire  ou  des  gros  vaisseaux.  Chez  les  enfants , Trousseau  a 
constaté  une  marche  très-irrégulière,  des  phénomènes  insolites  et  susceptibles 
d’entraîner  à des  erreurs  graves  au  double  point  de  vue  du  diagnostic  et  du  traite- 
ment. Un  enfant  est  pris  tout  à coup  de  tous  les  symptômes  de  la  broncho-pneu- 
monie; l’auscultation  révèle  des  râles  sous-crépitants  excessivement  nombreux.  Il 
y a même  de  la  suffocation  imminente.  On  pense  à une  bronchite  capillaire  et  un 
traitement  est  institué  en  conséquence;  le  petit  malade  guérit  rapidement;  à quel- 
ques mois  de  là  les  mêmes  accidents  se  reproduisent  et  disparaissent  au  bout  de 
quarante-huit  heures  ; l’éminent  clinicien  songe  à la  possibilité  d’une  erreur  qui  lui 
est  péremptoirement  démontrée  par  un  nouvel  accès  au  bout  de  trois  mois  et  par 
l’étude  des  antécédents  héréditaires.  Cette  forme  de  la  maladie,  Trousseau  l’a  ren- 
contrée souvent,  du  moins  relativement  à la  rareté  de  l’asthme  chez  les  enfants  : 
le  catarrhe,  au  lieu  de  céder  aussi  rapidement  que  dans  le  cas  précédent,  peut 
persister  plusieurs  jours,  et  l’embarras  serait  extrême,  si  l’on  n’avait  pourse  guider 
des  accidents  d’oppression  revenant  la  nuit,  et  l’absence  presque  complète  du 
mouvement  fébrile  qui  est  si  prononcé  dans  le  catarrhe  suffocant. 

Types  des  accès.  — L’irrégularité  la  plus  grande  préside  au  retour  des  accès  : 
les  attaques  sont  ordinairement  constituées  par  une  série  d’accès  quotidiens,  durant 
de  quelques  jours  à plusieurs  mois,  puis  le  malade  reste  en  apparence  complète- 
ment guéri  pour  un  nombre  d’années  indéterminé  ; il  est  certains  individus  qui 
n’ont  jamais  eu  qu’une  ou  deux  attaques  : ce  n’est  pas  le  cas  habituel.  Si  les 
circonstances  qui  ont  présidé  à l’évolution  de  la  maladie  se  reproduisent,  celle-ci 
revient  aussi  violente  que  la  première  fois  ; nous  avons  cité  plusieurs  exemples  à 
l’appui  de  cette  proposition  ; il  nous  suffira  de  rappeler  l’histoire  de  ces  malades 
qui  sont  régulièrement  et  fatalement  frappés  sitôt  qu’ils  s’exposent  aux  émanations 
de  certaines  poussières  et  qu’ils  revoient  les  pays  et  les  localités  très-circonscrites 
qui  leur  sont  préjudiciables.  L’hiver  ramène  régulièrement  les  accès  des  uns, 
tandis  que  l’été  est  périodiquement  fatal  aux  autres.  L asthme  peut-il  îcvêtii  le 
type  d’une  fièvre  palustre,  être  franchement  intermittent,  quotidien,  tierce  ou 
quarte  ? Morton  a décrit  des  fièvres  intermittentes  asthmatiques;  Max  Simon  (1) 

(1)  Max  Simon,  Observations  cl’asihme  intermittent  disparaissant  rapidement  sous  l'in- 
fluence du  su/fatc  de  quinine  ( Joitrn . des  connaiss.  médico-chirurg.,  1842,  p-  223). 
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a cité  la  cessation  temporaire  des  accès  sous  l’influence  du  sulfate  de  quinine. 
Quoi  qu’il  en  soit,  l’ irrégularité  du  type  est  le  caractère  prédominant  des  accès 
d’asthme. 

Analyse  de  quelques  symptômes.  — Bhythme  de  la  respiration  asthmati- 
que. — A une  inspiration  lente,  pénible  et  comme  convulsive  succède  une  expira- 
tion extrêmement  prolongée,  dépassant  quatre  ou  cinq  fois  la  durée  de  l’inspiration. 
Pour  Salter  (1)  la  lenteur  du  mouvement  expiratoire  est  un  signe  des  plus  impor- 
tants de  l’asthme  nerveux  ; ou  ne  le  retrouve  jamais  aussi  marqué  dans  les  autres 
variétés  de  dyspnées.  La  fréquence  des  respirations  n’est  pas  généralement,  ou  du 
moins  sensiblement  augmenté,  contrairement  à l’opinion  de  YVillis,  de  Stark,  de 
Bréc  ; cela  se  comprend,  quand  on  réfléchit  que  le  temps  de  l’expiration  est  singu- 
lièrement augmenté,  de  l’avis  de  tous  les  observateurs. 

La  distension  de  la  poitrine  est  permanente  (Sée,  p.  610),  dans  la  condition 
d’une  inspiration  forcée  ; la  dilatation  se  fait  dans  tous  les  sens,  le  diaphragme  est 
abaissé,  l’abdomen  est  soulevé,  les  espaces  intercostaux  sont  agrandis,  le  poumon 
conserve  une  position  fixe  pendant  les  deux  temps  de  l’acte  respiratoire 
(Wintrich). 

Percussion  et  auscultation.  — La  percussion  médiate  donne  constamment  un 
son  clair  comme  à l’état  normal,  à moins  que  les  vésicules  pulmonaires  ne  soient 
par  trop  distendues,  alors  on  perçoit  le  son  atympanique  de  Skoda.  Même  chez  les 
hommes  vigoureux,  fortement  musclés,  la  résonnance  de  la  poitrine  est  par- 
faite dans  les  endroits  où  elle  ne  l’est  pas  habituellement.  L 'auscultation 
révèle  des  râles  vibrants  de  toute  sorte,  sibilants  surtout  pendant  l’expiration, 
à tel  point  qu’ils  sont  entendus  à distance.  Il  n’est  pas  rare  (Sée)  de  rencontrer 
certains  points  où  le  murmure  vésiculaire  est  complètement  absent,  à cause  de  la 
difficulté  qu’éprouve  l’air  à pénétrer  les  dernières  ramifications  bronchiques.  Au 
déclin  de  l’accès  les  râles  sonores  sont  remplacés  par  des  râles  bifilaires,  sous- 
crépitants,  coïncidant  avec  la  sécrétion  d’une  grande  quantité  de  mucus  bronchique. 
L’abondance  des  mucosités  détermine  des  petites  quintes  de  toux  dont  le  résultat 
est  l’expectoration  d’un  liquide  spumeux,  aéré,  de  consistance  mucilagineuse, 
rempli  de  concrétions  blanchâtres,  irrégulièrement  arrondies  ou  allongées  en 
forme  de  vermicelle  cuit.  Quand  il  y a une  complication  d’une  affection  cardiaque, 
on  rencontre  fréquemment  une  assez  grande  quantité  de  sang  au  milieu  de  la 
matière  expectorée.  Beau  (2),  dans  l’intérêt  de  la  théorie  qu’il  soutient  sur  la  pro- 
duction de  l’asthme,  affirme  que  les  crachats  perlés  de  Laennec  sont  constants  ; 
cependant  Van  Helmont  a vu  deux  fois  et  AVillis  trois  fois  des  paroxysmes  se  ter- 
miner sine  sputo  (Sée),  et  Trousseau  (3)  déclare  que  le  catarrhe  qui  accompagne 
habituellement  l’asthme  peut  manquer,  et  qu’il  est  des  cas,  en  petit  nombre  à la 
vérité,  ou  l’on  ne  trouve  aucun  symptôme,  aucun  signe,  que  l’on  examine,  que 
l’on  ausculte  les  malades,  soit  au  début,  soit  pendant,  soit  à la  fin  de  l’accès. 

( irculation.  — La  gêne  de  la  respiration  entrave  nécessairement  les  phéno- 
mènes de  la  circulation.  Du  côté  des  artères  on  trouve  le  pouls  petit,  filiforme, 

(1)  Salter,  OnAsthma,  its  Pathology  and  Treatment.  Lomdon,  1860. 

(2)  Beau,  Traité  d auscultation  appliqué  à l’étude  des  maladies  du  poumon  et  du  cœur, 
1856. 

(3)  Trousseau,  Clinique  médicale  de  T Hôtel-Dieu,  1865,  l.  II. 

Valleix,  5e  édit. 
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irrégulier,  intermittent;  les  battements  du  cœur  sont  courts,  précipités;  du  côté 
des  veines,  il  y a une  stase  très-accusée  surtout  dans  les  jugulaires;  au  plus  fort 
du  paroxysme,  Beau  a signalé  le  pouls  veineux  ; la  chaleur  de  la  peau  s’abaisse, 
principalement  aux  extrémités;  tout  le  corps  est  couvert  d’une  sueur  froide  et 
visqueuse.  Tous  ces  phénomènes  traduisent  l'insuffisance  des  oxydations  du 
sang. 

Nous  avons  déjà  noté  la  sécrétion  abondante  des  gaz  intestinaux  et  la  tympanite 
qui  en  est  la  conséquence.  Les  fonctions  intellectuelles  sont  intactes,  en  ce  sens 
qu’il  n’y  a ni  délire,  ni  hallucination;  mais  lorsque  la  congestion  encéphalique  est 
prononcée,  on  observe  une  tendance  à l’assoupissement  et  à une  espèce  d’hébétude 
intellectuelle. 

Théorie  physiologique  et  pathologique  de  l’accès  d'asthme.  — Nous  ne  pou- 
vons entrer  dans  de  longues  dissertations  à ce  sujet;  quatre  opinions  principales  ont 
eu  cours  dans  la  science  : 1°  L 'emphysème  pulmonaire  est  la  cause  de  la  dyspnée 
asthmatique;  à cette  doctrine  se  rattache  le  nom  de  Louis.  2°  Les  maladies  du 
cœur  et  des  gros  vaisseaux  par  les  modifications  qu’elles  apportent  à l’acte  de  la 
respiration  sont  l’origine  de  l’accès  dyspnéique  : c’est  la  thèse  soutenue  par  ltostan 
en  1826,  et  qu’il  a abandonnée  de  nos  jours,  au  dire  de  Trousseau.  3°  L’asthme 
est  dù  à la  sécrétion  catarrhale  d'un  mucus  épais,  adhérent  aux  parois  des  petites 
bronches;  Beau  a soutenu  cette  opinion  avec  la  ténacité  et  la  persévérance  d’un 
esprit  convaincu.  4°  L’astlune  est  line  névrose  du  pneumogastrique  aboutissant  pour 
les  uns  au  spasme  bronchique , pour  G.  Sée  à la  contraction  tétani  forme  des  muscles 
extrinsèques  de  la  respiration  sans  contraction  spasmodique  des  muscles  de 
Reisscsen.  Les  deux  premières  théories  s’appuyaient  sur  des  faits  incontestables, 
à savoir,  la  constatation  à l’autopsie  d’emphysème  pulmonaire  ou  d’altérations 
vasculaires;  elles  doivent  être  abandonnées,  parce  qu’il  est  prouvé  jusqu’à  l’évi- 
dence qu’au  début  les  asthmatiques  ne  présentent  aucune  des  altérations  que  nous 
venons  de  mentionner,  et  que  ces  altérations,  lorsqu’elles  existent,  sont  consécutives 
et  non  primitives.  L’interprétation  de  Beau  n’est  pas  plus  heureuse,  eu  égard  à 
l’absence  bien  constatée  des  phénomènes  du  catarrhe  dans  un  grand  nombre 
d’observations;  la  quatrième  théorie  seule  est  acceptable  : l'asthme  est  bien  une 
névrose;  mais  reste  la  question  de  savoir  à quelle  classe  elle  doit  être  rattachée. 

Ce  n’est  pas  une  paralysie  momentanée  du  nerf  vague;  entre  autres  preuves 
invoquées  par  Sée  (page  624),  nous  citerons  les  suivantes:  Dans  la  section  du 
pneumogastrique  il  y a,  au  début,  un  ralentissement  très-accusé  de  la  respiration, 
l’inspiration  est  possible  par  l'abaissement  du  diaphragme,  enfin  l 'expiration 
est  très-courte  ; or  nous  avons  indiqué  des  phénomènes  tout  à fait  opposés  dans 
l’accès  d’asthme.  Le  spasme  des  bronches  par  action  centrifuge  du  pneumogastrique 
et  contraction  spasmodique  des  muscles  de  Reisscsen  a réuni,  jusqu’à  ce  jour,  la 
majorité  des  suffrages  : soutenu  par  Van  Helmont,  Willis,  Cullen,  défendu  par 
l’école  moderne  et  ses  représentants,  Grisolle,  Monneret,  Trousseau,  il  ne  lui 
manquait  que  la  sanction  de  l’expérimentation  physiologique.  Malheureusement 
celle-ci  lui  fait  défaut,  et  d’abord  on  ne  s’explique  pas  comment  il  se  pourrait  faire 
avec  le  spasme  bronchique  que  le  poumon  pendant  l’accès  ne  fût  pas  réduit  de 
volume,  alors  qu’il  est  constant  que  sa  capacité  est  augmentée,  comme  le  démontre 
la  dilatation  de  tous  les  diamètres  de  la  poitrine;  en  second  lieu,  il  ressort  des 
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expériences  de  Longet  et  surtout  de  celles  de  Wintrich  (1),  que  l’électrisation 
centrifuge  du  nerf  vague  n’a  qu’une  influence  très-incertaine  sur  la  contraction 
des  petits  muscles  bronchiques,  et  que  ceux-ci  sont  tout  à fait  incapables  de  pro- 
duire le  prétendu  rétrécissement  invoqué  dans  la  théorie  du  spasme.  D’exclusions  en 
exclusions,  nous  sommes  arrivé  aux  idées  les  plus  récentes  sur  le  mode  de  production 
du  phénomène  asthmatique.  Pour  G.  Sée,  l 'accès  d’asthme,  à son  début,  n'est  qu'une 
excitation  centripète  du  nerf  vogue  et  du  nerf  laryngé  supérieur.  Voici,  d’après 
lui,  comment  se  passent  les  choses  : « L’impression  part  ordinairement  des  extrémités 
» du  nerf  vague,  gagne  par  voie  centripète  le  nœud  vital  et  se  réfléchit  sur  le 
» nerf  phrénique  et  les  nerfs  intercostaux,  de  manière  h produire  une  inspiration 
» tétaniforme. 

•)  Puis  l’inspiration  est  suivie  d’une  longue  expiration  duc  au  retour  du  poumon 
» et  des  côtes  à l’état  normal  après  leur  distension  forcée  ; si  les  muscles  expira- 
» teurs  y prennent  part,  c’est  que  l’excitation  s’est  propagée  au  nerf  laryngé  supé- 
» rieur,  de  manière  à annihiler  l’action  du  nerf  vague.  » Cette  doctrine  est  la 
conséquence  rigoureuse  des  données  de  la  physiologie.  Le  lecteur  trouvera  dans 
l’excellent  article  de  G.  Sée  les  détails  complémentaires  d’une  explication  que  nous 
somme  forcé  de  laisser  insuffisante. 

Suites  naturelles  et  éloignées  des  accès  d'asthme.  — Quiconque  a assisté  à 
l’angoisse  du  malheureux  asthmatique,  à la  lutte  qu’il  est  obligé  de  soutenir  contre 
l’asphyxie  menaçante,  à l’énergique  déploiement  de  forces  des  muscles  de  l’inspi- 

alion,  comprendra  facilement  que  ce  combat  ne  peut  se  renouveler  souvent  sans 
amener  des  modifications  profondes  dans  les  poumons,  le  cœur  et  les  gros  vaisseaux, 
et  dans  la  conformation  extérieure  delà  poitrine.  L’emphysème  pulmonaire,  pour 
peu  que  les  accès  d’asllune  se  répètent,  est  constamment  observé,  quel  que 
soit  d’ailleurs  le  mécanisme  de  sa  production;  qu’il  provienne  delà  distension  pul- 
monaire due  à l’emprisonnement  de  l’air  pendant  l’acte  de  l’effort  (Trousseau)  (2)  ; 
qu’il  résulte  d’une  expiration  forcée,  d’après  les  théories  récentes  si  habilement 
discutées  par  Jaccoud  (3)  ; que  ce  soit  au  contraire  la  demi-paralysie  du  nerf  vague, 
à la  suite  d’une  surexcitation  forcée  (Germain  Sée),  qui  en  soit  la  cause,  ou 
l’accumulation  de  mucosités  dans  les  extrémités  bronchiques.  D’abord  transitoire, 
l’emphysème  devient  permanent  et  finit  par  masquer  la  nature  essentiellement 
nerveuse  de  l’asthme,  en  déterminant  des  symptômes  de  dyspnée  continue. 

Les  organes  de  la  circulation  participent  également,  après  un  temps  plus  ou 
moins  long,  anx  lésions  pulmonaires.  D’abord  il  se  fait  une  stase  veineuse  dans 
le  ventricule  droit,  qui,  plus  tard,  s’hypertrophie  pour  vaincre  la  résistance  de  la 
circulation  pulmonaire;  le  cœur  gauche  subit  des  altérations  identiques,  les  val- 
vules s’épaississent,  s’incrustent  de  matières  calcaires,  d’ou  rétrécissement  et  insuffi- 
sance des  orifices  cardiaques.  La  nutrition  générale  est  languissante  par  suite  d’une 
hématose  incomplète  : la  cage  thoracique  seule  semble  augmentée  de  volume 
et  chargée  de  muscles  bien  nourris  et  même  anormalement  développés. 

La  physionomie  générale  de  l’asthmatique  a quelque  chose  de  caractéristique  : 

(1)  Wintrich,  Handbuch  der  Pathologie,  von  Virchow.  185 A. 

(2)  Trousseau,  Clinique  médicale  de  l' Hôtel-Dieu,  2K  édit.  Paris,  1865,  t.  il,  p.  390. 

(3)  Jaccoud,  in  Graves,  Leçons  de  clinique  médicale,  note  relative  au  mécanisme  de  l’em- 
physème expiratoire,  1863,  t.  11,  p.  14. 

(4)  Sée,  loc.  cit.,  p.  637. 
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visage  pullacé,  cyanosé,  yeux  saillants,  cou  tuméfié  et  comme  raccourci,  jugulaires 
gonflées,  la  tète  est  enfoncée  entre  les  deux  épaules  et  habituellement  renversée 
en  arrière  ; la  poitrine  est  saillante,  en  forme  de  poitrine  de  pigeon  (Salter)  ; les 
extrémités  supérieures  et  inférieures  sont  grêles  ; toute  l’énergie  vitale  de  l’ordre 
physique  et  physiologique  est  concentrée  vers  la  poitrine. 

§ V.  — Diagnostic. 

Toutes  les  dyspnées  de  quelque  nature  qu’elles  soient  peuvent  simuler  l’asthme 
et  embarrasser  le  praticien.  Cependant  il  en  est  très-peu  qui  aient  une  phy- 
sionomie aussi  accentuée  que  cette  névrose:  qu’un  individu,  au  milieu  de  la  santé 
la  plus  parfaite,  soit  pris  tout  à coup  et  sans  cause  connue,  d’une  difficulté  extrême 
de  la  respiration,  avec  sibilance  laryngo-trachéale;  qu’il  soit  obligé  de  se  lever,  de 
se  cramponner  à tous  les  meubles,  d’ouvrir  sa  fenêtre  pour  chercher  au  dehors  un 
air  frais  ; qu’au  bout  d’une  heure  ou  deux,  il  rende  en  grande  quantité  des  crachats 
spumeux,  filants  avec  des  grumeaux  ou  des  filaments  vermicellés  ; qu’après  cette 
crise  d’une  durée  indéterminée,  le  calme  lui  soit  rendu  avec  la  possibilité  de  se 
livrer  à son  travail  habituel  ; que  ces  accidents  reviennent  à la  même  heure  toujours 
sans  fièvre,  avec  les  mêmes  phénomènes  d’asphyxie  menaçante,  et  sous  l’influence 
d'une  cause  occasionnelle  souvent  insignifiante;  que  dans  les  intervalles  des  accès 
les  organes  soient  sains  et  les  fonctions  normales;  qu’enfin  la  famille  du  malade  soit 
entachée  d’un  vice  héréditaire,  diathèses  goutteuse,  rhumatismale,  herpétique,  et 
l’on  sera  en  droit  d’affirmer  l’asthme,  à l’exclusion  de  toute  autre  affection.  Mais  les 
choses  ne  sont  pas  toujours  aussi  simples,  les  modalités  symptomatiques  peuvent 
varier;  c’est  pour  ce  motif  qu’il  est  important  de  faire  ressortir  les  différences  qui 
distinguent  des  affections  si  dissemblables  quant  à la  nature  et  se  touchant  par  quel- 
ques apparences  extérieures. 

Plusieurs  catégories  d’affections  ont  plus  ou  moins  d’analogie  avec  l’asthme,  ce 
sont  : 1°  dans  le  parenchyme  pulmonaire:  l’emphysème  pulmonaire;  2°  dans  les 
bronches  : le  catarrhe  suffocant,  le  catarrhe  chronique  et  la  compression  des  bronches; 
3°  dans  le  larynx:  la  laryngite  striduleuse,  l’œdème  delà  glotte,  le  croup,  les  corps 
étrangers  ; U°  le  nerf  pneumogastrique  et  le  récurrent  comprimés,  détruits  par 
une  tumeur  du  médiastin  ou  du  cou,  ont  pour  résultat  des  symptômes  plus  ou 
moins  comparables  à ceux  de  l’asthme  ; 5°  les  maladies  organiques  du  cœur,  soit 
primitives,  soit  consécutives  à une  altération  pulmonaire,  déterminent  des 
dyspnées  très-intenses  qui  pourraient  abuser  un  esprit  non  prévenu  ; 6°  enfin, 
l’angine  de  poitrine  et  certaines  manifestations  de  l’hystérie  présentent  quelques- 
uns  des  traits  de  l’accès  asthmatique.  Chacune  de  ces  maladies  ayant  une  descrip- 
tion à part,  il  est  inutile  de  la  rappeler  ici;  nous  nous  contenterons,  pour  éviter  les 
répétitions,  d’indiquer  sommairement,  dans  le  tableau  synoptique,  les  caractères 
les  plus  saillants  qui  distinguent  l’asthme  des  différents  groupes  morbides  que  nous 
venons  de  parcourir. 


ASTHME.  — DIAGNOSTIC. 


837 


1°  Signes  distinctifs  de  l asthme  essentiel  et  de  l’ emphysème  pulmonaire. 


ASTHME  ESSENTIEL. 

Santé  habituelle  bonne. 

Accès  le  plus  souvent  nocturne  et  sans 
cause  appréciable,  ou  sans  rapport  nécessaire 
avec  la  maladie. 

Au  début  pas  de  déformation  thoracique. 
Diathèses  comme  causes  prédisposantes. 

Guérison  possible. 


EMPHYSÈME  PULMONAIRE. 

Essoufflement  permanent. 

Les  recrudescences  de  la  dyspnée  provien- 
nent d’un  catarrhe  intercurrent,  dû  lui-même 
aux  qualités  atmosphériques  de  la  saison. 

Déformations  thoraciques  évidentes. 

Les  causes  mécaniques  plutôt  que  les  in- 
fluences diathésiques  président  à son  évolution. 

Guérison  presque  impossible. 


2°  Signes  distinctifs  de  l’asthme  essentiel  et  du  catarrhe  suffocant.  (L’erreur 

a été  commise  par  Trousseau.  ) 


ASTHME  ESSENTIEL. 

Rare  chez  les  enfants. 

Invasion  brusque  sans  frisson  initial,  sans 
symptômes  fébriles. 

Symptômes  généraux  sans  rapport  néces- 
saire avec  les  symptômes  locaux. 
Expectoration  séro-muqueuse. 

Guérison  possible,  mais  retours  fréquents. 


CATHARRE  SUFFOCANT. 

Fréquent  chez  les  enfants. 

Invasion  par  des  frissons  et  de  la  fièvre. 

Symptômes  généraux  en  rapport  direct  avec 
les  altérations  locales. 

Expectoration  mucoso-purulente. 

Guérison  rare  et  par  conséquent  retour 
presque  impossible. 


3°  Signes  distinctifs  de  l’asthme  essentiel  et  du  catarrhe  chronique , 
des  dilatations  et  compressions  des  bronches. 


ASTHME  ESSENTIEL. 

Ordinairement  pas  de  toux. 

Pas  d’expectoration  journalière. 

Pas  d’amaigrissement. 

Râles  dans  la  poitrine  seulement  au  moment 
des  accès. 

Pas  de  tumeur  du  médiastin. 


CATARRHE  CHRONIQUE.  — DILATATION  BRON- 
CHIQUE ET  COMPRESSION. 

Toux  continuelle,  avec  exacerbations  irré- 
gulières. 

Expectoration  abondante  de  mucus  épais 
puriforme. 

Amaigrissement,  dépression  des  forces. 

Râles  dans  la  poitrine  tous  les  jours  et  sur- 
tout pendant  l’hiver. 

Dans  la  compression  des  bronches,  souvent 
tumeurs  ganglionnaires. 


U°  Signes  distinctifs  de  l’asthme  essentiel  et  de  certaines  maladies  du  larynx  : 
laryngite  stnduleuse , œdème  de  la  glotte , corps  étrangers , croup. 


ASTHME  ESSENTIEL. 

Aucune  sensation  particulière  du  côté  du 
larynx. 

Râles  sibilants  très-accusés  dans  les  diffé- 
rents points  de  la  poitrine. 

Voix  habituellement  conservée. 

A l’inspection  directe  du  pharynx  et  de  l’ex- 
trémité supérieure,  du  larynx,  rien  de  parti- 
culier. 

Pas  de  fièvre. 

Expiration  laborieuse. 


LARYNGITE  STRIDULEUSE. 

Accès  la  nuit,  toux  caractéristique,  rien 
dans  la  poitrine.  Fièvre,  presque  exclusive 
aux  enfants. 

Œdème  de  la  glotte  : Signes  antérieurs  d’al- 
tération du  larynx,  phthisie  pulmonaire  con- 
comitante. — Expiration  facile,  inspiration 
laborieuse. 

Croup.  Fausses  membranes  dans  le  pha- 
rynx, voix  éteinte,  engorgement  des  gan- 
glions, marche  paroxystique,  mais  continue. 

Corps  étrangers  : -Commémoratifs. 
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5°  Signes  distinctifs  de  i asthme  essentiel  et  de  la  paralysie  par  compression 
du  pneumogastrique  et  du  récurrent. 


ASTHME  ESSENTIEL. 

Pas  de  tumeurs  sur  le  trajet  des  nerfs. 
Expiration  très-difficile,  inspiration  moins 
aborieuse. 

Pas  d’altération  de  la  voix. 

Intervalles  de  santé  complète. 


PARALYSIE  DU  VAGUE  £r  DU  RÉCURRENT. 

Tumeurs  sur  le  trajet  des  nerfs. 

Inspiration  difficile  comme  dans  l’œdème 
de  la  glotte,  expiration  aisée. 

Voix  perdue  ou  très-altérée. 

Oppression  paroxystique  mais  continue. 


6®  Signes  distinctifs  de  l'asthme  et  des  dyspnées  cardiaques  par  maladie 

organique  du  cœur. 


ASTHME  ESSENTIEL. 

Pas  de  troubles  de  la  circulation  au  début  ; 
pas  d’œdème  des  membres  inférieurs. 

Intervalles  de  santé  parfaite. 

Rapidité  de  la  marche  ; course  ; sauts  pos- 
sibles en  dehors  des  accès. 


DYSPNÉES  CARDIAQUES. 

Troubles  de  la  circulation;  battements 
exagérés  du  cœur,  bruits  anormaux;  œdème 
des  membres  inférieurs. 

Anhélation  constante. 

Course  impossible. 


7°  Signes  distinctifs  de  l’asthme  et  de  l angine  de  poitrine. 


ASTHME  ESSENTIEL. 

Pas  de  douleur  sternale,  s’irradiant  vers  le 
bras  gauche. 

Pas  d’angoisse  aussi  intense  et  aussi  subite. 

Troubles  marqués  de  la  respiration  et  de  la 
circulation. 

Catarrhe  terminal. 


ANGINE  DE  POITRINE. 

Douleurs  très-vives  derrière  le  sternum, 
s’étendant  au  bras  et  aux  épaules. 

Pâleur  des  téguments  ; angoisse  très-grande, 
faisant  craindre  au  malade  une  mort  subite. 

Respiration  et  circulation  à peu  près  nor- 
males. 

Pas  de  catarrhe. 


8°  Signes  distinctifs  de  l'asthme  et 

ASTHME  ESSENTIEL. 

Plus  fréquent  chez  l’homme  que  chez  la 
femme. 

Pas  de  sensation  d’étranglement  dans  la 
région  du  cou. 

Immobilité  du  malade,  mouvements  dirigés 
dans  le  but  de  favoriser  l’acte  respiratoire. 

Catarrhe  terminal. 

Intelligence  conservée  et  précise. 


de  certaines  dyspnées  hystériques. 

DYSPNÉE  HYSTÉRIQUE. 

Presque  exclusive  à la  femme. 

Boule  hystérique. 

Mouvements  désordonnés  et  sans  but.  — 
Ataxiques. 

Pas  de  catarrhe,  respiration  pure. 
Désordres  de  l’intelligence. 


Pronostic.  — Le  pronostic  de  l’asthme  est  toujours  sérieux,  eu  égard  à 
la  difficulté  qu’il  y a à enrayer  ses  manifestations;  mais  au  point  de  vue  de  la 
mort  immédiate,  il  est  assez  rassurant,  quoiqu'il  existe  des  exemples  d’individus 
qui  ont  succombé  au  milieu  d’un  accès  : toutefois  dans  ces  cas  il  y a presque  tou- 
jours une  complication  du  côté  du  cœur  ou  des  gros  vaisseaux.  Floyer  (1)  a 
connu  des  asthmatiques  qui  étaient  atteints  de  leur  mal  depuis  plus  de  cinquante  ans; 
leur  asthme  ne  les  empêchait  ni  de  marcher,  ni  d’aller  en  voiture,  ni  d’étudier,  ni  de 
remplir  toutes  leurs  fonctions  ifi).  Sauvages  (3)  dit  que  cette  névrose  est  plutôt  une 


(1)  Floyer,  loc.  cit. 

(2)  Floyer,  Traité  de  l’asthme , p.  22. 

(3)  Sauvages,  Nosol.  méth.,  t.  II,  p.  9A. 
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maladie  de  longue  durée  qu’une  maladie  chronique.  Toutefois  si  l’on  considère 
que  l’asthme  finit  par  apporter  des  désordres  très-graves  du  côté  des  poumons  et 
du  cœur,  il  faut  bien  accorder  que,  malgré  la  croyance  populaire  à la  longue  exis- 
tence des  asthmatiques,  cette  affection  doit  être  prise  en  très-sérieuse  considéra- 
tion par  les  praticiens.  La  preuve,  du  reste,  que  ceux-ci  ont  beaucoup  à s’en  oc- 
cuper, à la  sollicitation  des  malades,  c’est  le  grand  nombre  de  médicaments  et  de 
méthodes  thérapeutiques  qui  ont  été  dirigés  contre  l’asthme.  Le  pronostic  est  plus 
grave  pour  les  vieillards  que  pour  les  adultes,  pour  les  adultes  que  pour  les  enfants, 
et  cela  se  conçoit  facilement  pour  cette  raison  que  le  pronostic  de  l’asthme  est 
grave  surtout  par  les  complications. 

§ VI.  — Traitement. 

Le  traitement  de  l’asthme  suppose  deux  indications  principales  : 1°  le  médecin 
appelé  auprès  de  l’asthmatique  doit  songer  aux  moyens  de  faire  cesser  l’accès  dont 
celui-ci  est  l’objet;  2°  la  crise  étant  terminée,  il  faut,  autant  que  possible,  en 
prévenir  les  retours,  soit  par  les  moyens  généraux  applicables  à la  diathèse  dont  la 
névrose  est  la  dépendance  : en  pareille  circonstance,  le  régime  approprié  et  les  eaux 
minérales  trouvent  leur  indication;  soit  en  évitant  les  causes  occasionnelles  qui 
déterminent  l'explosion  des  accès.  C’est  alors  que  le  choix  d’une  habitation  conve- 
nable, que  certaines  précautions,  du  choix  du  malade  plus  encore  que  de  celui  du 
médecin,  seront  recommandées  et  mises  en  pratique.  ] 

1°  ! traitement  de  l'accès.  — Les  moyens  empiriques  ont  été  surtout  mis  en 
usage.  F.  Hoffmann  (1)  recommande  les  purgatifs  légers;  mais  il  proscrit  avec 
énergie  les  purgatifs  drastiques,  tels  que  la  gomme-gutte,  la  coloquinte,  le  jalap. 
Il  regarde  comme  un  moyen  très-efficace  l’ émétique  à doses  réfractées. 

lin  grand  nombre  d’auteurs  ont  préconisé  l’emploi  des  dérivatifs,  tels  que  les 
sinapismes  aux  extrémités,  les  manuluves  et  les  pédiluves  sinapisés ; mais  il  n’y  a 
rien  dans  l’emploi  de  ces  moyens  qui  soit  particulier  à l’affection  qui  nous  occupe. 
On  lit  dans  Sprengel  (2)  qu’Hérodote  conseillait  les  bains  de  sable  chaud;  c’est 
dans  le  même  but  qu’on  pratique  les  frictions  sèches.  Lefèvre  a remarqué  que  le 
soin  de  faire  bassiner  son  lit,  ou  l’action  d’un  feu  ardent  avant  de  se  coucher,  l’ont 
souvent  préservé  d’un  accès  dont  il  ressentait  déjà  les  avant-coureurs. 

Nous  ne  reviendrons  pas  sur  ce  que  nous  avons  dit  des  narcotiques  à l’article 
EMPHYSÈME  ; Lefèvre,  ayant  fumé  le  datura  stramonium,  en  a éprouvé  les  heu- 
reux effets  indiqués  par  les  médecins  anglais.  Luigi  Colledani  (8)  conseille  la  salse- 
pareille fumée  dans  de  longues  pipes  à tête  large  et  un  peu  recouverte.  Michéa  a 
cité  des  cas  d’asllunes  soulagés  par  la  pkellandrie  (h)  sous  forme  de  sirop,  à la  dose 
de  deux  à quatre  cuillerées  par  jour.  Il  lui  préfère  cependant  la  lobelia  in/lata, 
qu’il  donne  en  teinture  à la  dose  de  vingt  ou  trente  gouttes  dans  5 grammes  d’eau 
distillée,  deux  ou  trois  fois  par  jour  (5). 


(1)  Hoffmann,  Opéra  omnia  (Genevæ,  1798)  : De  asthm.  conv.,  sect.  2,  cap.  u. 

(2)  Sprengel,  Hist.  de  ta  mèd.,  trad.  par  A.  J.  L.  Jourdan.  Paris,  1815,  t.  II,  p.  90. 

(3)  Colledani,  De  ta  fumée  de  salsepareille  dans  l’asthme  spasmodique  {Qiarnale  per  sur 
rire  ai  progr.  délia  patologicu,  1 818). 

(4)  Michéa,  Bulletin  gèn.  de  thérap.,  décembre  18A7. 

(5) .  Id. , Utid 15  juillet  1850. 


MALADIES  DES  VOIES  RESPIRATOIRES. 


8/l0 

Mentionnons,  parmi  les  moyens  conseillés,  le  copahu  et  la  menthastre  ( Mentha 
rot undi folia).  Ce  dernier  médicament  est  donné  en  infusion  (feuilles  et  fleurs) 
plusieurs  fois  par  jour  (1). 

Pour  juger  le  traitement  par  la  lobelia  in/lata,  vantée  par  Tôt t (2),  il  faudrait 
des  faits  plus  nombreux  et  plus  concluants. 

Debreyne  (3)  a vanté  l’infusion  de  camphrée  de  Montpellier  ; mais  en  lisant  le 
fait  qu’il  cite,  on  voit  bientôt  qu’il  s’agit  seulement  d’un  emphysème  pulmonaire , 
accompagné  d’une  bronchite  avec  expectoration  pituiteuse.  (Voy.  art.  Emphysème.  ) 

Quelques  auteurs  conseillent  la  saignée ; d’autres,  au  contraire,  la  regardent 
comme  toujours  nuisible.  La  saignée  n’est  utile  que  dans  les  cas  compliqués,  et, 
par  conséquent,  ce  n’est  pas  ici  le  lieu  de  l’appliquer. 

Floyer  [h)  nous  apprend  qu’il  se  sentait  très-soulagé  après  avoir  hu  abondam- 
ment, le  soir,  de  l’eau  panée,  à laquelle  il  ajoutait  un  peu  de  nitrate  de  potasse 
et  d'hydrochlorate  d'ammoniaque.  Uu  autre  asthmatique  se  trouvait  très-bien  de 
prendre  en  très-grande  quantité  des  boissons  chaudes,,  tandis  que  chez  d’autres  ces 
moyens  n’avaient  pas  le  même  résultat. 

Dans  un  cas  cité  par  Nicolo  Frisi  (5),  les  accès  furent  constamment  arrêtés  par 
des  fumigations  faites  avec  un  papier  épais  et  poreux,  plongé  à deux  reprises  dans 
une  forte  solution  de  nitrate  de  potasse , puis  séché.  Il  faut  faire  brûler  ce  papier 
dans  la  chambre  du  malade,  ou  le  lui  faire  fumer  dans  une  pipe. 

Favrot  (6)  a mis  en  usage  le  même  moyen;  seulement  il  se  sert  d 'amadou  im- 
bibé d’une  solution  saturée  de  nitrate  de  potasse,  au  lieu  de  papier.  Les  rédacteurs 
du  Bulletin  de  thérapeutique  ont  employé  deux  fois  ce  moyen  sans  succès. 

Huss  (7)  a communiqué  à la  Société  des  médecins  suédois  deux  cas  d’asthme 
nerveux,  dont  les  accès  ont  disparu  après  l’administration  du  chlorure  de  platine, 
à la  dose  de  25  milligrammes  d’abord,  quatre  fois  par  jour,  puis  à des  doses 
plus  élevées,  jusqu’à  un  déci  gramme , quatre  fois  par  jour.  Dans  le  premier  cas,  le 
médicament  causa  d’abord  un  spasme  de  la  poitrine  qui  se  renouvela  toutes  les  fois 
qu’on  augmenta  les  doses;  dans  le  second,  il  produisit  d’abord  des  nausées.  Ces 
accidents  n’eurent  pas  de  suite. 

[Parmi  tous  ces  médicaments,  celui  qui  a joui  de  la  plus  grande  réputation,  et 
qui  compte  le  plus  de  succès,  au  dire  de  Trousseau  (8),  c’est  le  datura  stramo- 
nium. Dans  les  Indes  orientales  on  se  servait  du  datura  métel ; le  docteur  Sims 
(d’Édimbourg)  lui  substitua  l’espèce  stramonium  avec  un  réel  avantage.  On  fume 
ses  feuilles  desséchées  seules  ou  mêlées  à de  la  sauge,  soit  dans  une  pipe,  soit  rou- 
lées sous  forme  de  cigarettes,  ou  bien  encore  on  les  brûle  dans  la  chambre  du 
malade.  Le  professeur  de  l’Hôtel-Dieu  fait  observer  que  ce  médicament  réussit 

(1)  Bulletin  méd.  du  Midi,  et  Journ.  de  mëd.  et  de  chir.  prat.,  1849. 

(2)  Tott,  N eue  medic.  chir.  Zeitung. 

(3)  Debreyne,  Bulletin  gén.  de  thérap.,  30  mars  1851. 

(4)  Floyer,  Traité  de  l’asthme.  Paris,  1761. 

(5)  N.  Frisi,  Il  filiatre  Sebezio,  1843. 

(6)  Favrot,  Journal  des  connaissances  médico-chir.,  15  mars  1852,  et  Gaz.  des  hôp., 
novembre  1851. 

(7)  lluss,  Ilygeia,  journ.  de  méd.  de  Bruxelles,  et  Bulletin  gén.  de  thérap.,  30  septembre 
1851. 

(8)  Trousseau,  Clinique  médicale  de  l’Hôtel-Dieu.  Paris,  1865,  t.  II,  p.  402. 
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beaucoup  mieux  aux  personnes  qui  ne  font  pas  habituellement  usage  de  tabac, 
qu’à  ceux  qui,  par  un  abus  journalier  de  cette  dernière  substance,  se  sont  accou- 
tumés à l’action  des  solanées  vircuses. 

Les  cigarettes  Espic  ont  joui  longtemps  d’une  grande  faveur;  elles  se  formulent 
de  la  manière  suivante  : 


Feuilles  choisies  de  belladone  ...  30  centigram. 

— dejusquiame 15  centigram. 

— de  stramoine 15  centigram. 

— dephellandre  aquatique 05  centigram. 

Extrait  gommeux  d’opium 13  milligram. 

Eau  distillée  de  laurier-cerise q-  s. 


Deux  ou  trois  cigarettes  peuvent  être  fumées  au  moment  de  l’accès  et  pas  davan- 
tage. Il  faut  en  éviter  l’abus. 

Les  fumigations  arsenicales  réussissent  quelquefois  là  où  les  solanées  échouent. 
Le  professeur  de  chimie  dont  nous  avons  parlé  en  éprouvait  les  meilleurs  effets. 
Trousseau  recommande  la  préparation  suivante  des  cigarettes  arsenicales  : 

« On  prend  une  solution  d'un  gramme  d'arsènite  de  potasse  dans  quinze  grammes 
» d'eau  distillée.  Avec  cette  solution  on  humecte  une  feuille  de  papier  non  collé,  jus- 
» qu’à  ce  qu’elle  soit  épuisée.  Le  papier  étant  parfaitement  desséché,  on  le  divise  en 
» vingt  parties  égales  qui  renferment,  par  conséquent,  chacune  environ  5 centi- 
» grammes  d'arsénite.  Chaque  morceau  de  papier  est  plié  sous  forme  de  cigarette. 
» Le  malade,  après  l’avoir  allumé,  en  aspire  la  fumée  que,  par  une  lente  inspira- 
» tion,  il  fait  passer  jusque  dans  les  bronches.  On  ne  doit  en  aspirer  que  huit  à 
» dix  bouffées,  une  seule  fois  par  jour.  » 

Ducros  (de  Sixt)  cité  par  Trousseau  (p.  404)  a eu  un  moment  de  vogue  par 
l’application  au  fond  du  pharynx  d’un  pinceau  trempé  dans  un  mélange  composé , 
à parties  égales , d’eau  et  d'ammoniaque.  Mais  ce  moyen  est  loin  d’être  infaillible, 
quoiqu’il  ait  réussi  quelquefois.  Trousseau  lui  reproche  de  déterminer  une  surex- 
citation nerveuse  très-intense  et  d’être  très-mal  supporté  par  les  malades,  quand 
la  dose  indiquée  par  Ducros  est  rigoureusement  maintenue.  Aussi  est-il  préférable  de 
recommander  au  malade  de  simples  inspirations  d’ammoniaque  pure,  mélangée 
d’eau  et  placée  dans  un  vase,  à 30  centimètres  de  la  bouche  du  malade,  selon  le 
procédé  de  Faure. 

L 'éther  et  le  chloroforme  trouvent  leur  emploi  dans  le  traitement  de  l’asthme. 
Le  chloroforme  a été  préconisé  en  France  par  Laloy  (1),  en  Angleterre  par 
Salter  (2).  Walshe  ne  lui  reconnaît  aucun  avantage  (3),  et  Tood  l’accuse  de  pro- 
duire des  accidents. 

Bromure  de  potassium.  — G.  Sée  (4)  a administré  ce  médicament,  à la  dose  de 
1 gramme  à 2 grammes  par  jour  : il  cite  trois  observations  témoignant  des  bons 
effets  qu’il  en  a obtenus. 

Nous  pourrions  multiplier  jusqu’à  l’infini  les  formules  des  médicaments  ein- 

(1)  Laloy,  De  l’emploi  du  chloroforme  dans  l’asthme  essentiel  ( Union  médicale,  1849). 

(2)  Salter,  On  Astlima ,*  its  Patholoc/ij  and  Treatmenl.  London,  1860. 

(3)  W.  11.  Malshe,  Treatise  on  the  diseuses  of  the  Lunys,  third  édition.  London,  IS00. 

(4)  Germain  Sée,  Dictionnaire  de  médecine  et  de  chirurgie  pratiques,  Paris,  1865,  t.  111, 
p.  713,  art.  Asthme. 
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ployés  contre  l’asthme,  sans  grand  profil  pour  le  praticien;  nous  nous  contenterons 
de  mentionner  l 'oxygène,  essayé  d’abord  par  Fourcroy,  puis  de  nouveau  rnis  en 
usage  par  Birsch  (1)  et  Hoopér  (2),  et  presque  condamné  par  Demarquay,  qui  n’a 
obtenu  qu’un  succès  sur  trois  cas.  (Germain  Sée.) 

Poggioü  (3)  a appliqué  au  traitement  de  l’asthme  l'électricité  statique  et  a relaté 
quatre  succès;  il  s’agissait  d’u  ne  véritable  névrose  et  non  de  l’asthme  symptomatique. 

Traitement  de  la  diathèse,  de  la  prédisposition  morbide.  — Ce  traitement 
consiste  : 1°  en  des  moyens  purement  hygiéniques  ; 2°  dans  l’emploi  de  substances 
susceptibles  de  modifier  l’économie. 

1°  Moyens  hygiéniques.  — Suivant  Baglivi,  les  asthmatiques  doivent  respirer  l’air 
delà  campagne.  Salter  est  arrivé  à des  conclusions  tout  à fait  opposées  : « 1°  la  rési- 
» dence  dans  une  localité  déterminée  peut  guérir  des  asthmes  qui  ont  été  rebelles 
» a tout  traitement  dans  une  autre  localité. 

» 2°  Les  localités  qui  semblent  les  plus  favorables  au  plus  grand  nombre  d’asth- 
» matiques  sont  les  grandes  cités  très-peuplées  et  bruineuses. 

» Le  bénéfice  de  ces  émigrations  est  dù  à l’atmosphère.  L’air  qui  convient  le 
» moins  pour  la  santé  publique  est  celui  qui,  en  général,  paraît  le  mieux  convenir 
» aux  asthmatiques,  et  les  parties  les  plus  malsaines  des  villes  sont  précisément 
« les  plus  favorables  à ces  malades. 

» 3°  Ce  n’est  pas  toutefois  une  règle  absolue,  l’inverse  peut  avoir  lieu,  l’air  des 
» villes  n'étant  pas  toléré,  tandis  que  l’air  pur  agit  dans  un  sens  avantageux.  /> 

Dans  tous  les  cas,  l’atmosphère  des  lieux  élevés  est  à redouter,  tandis  que  l’air  plus 
doux  des  lieux  bas  est  un  modificateur  avantageux;  la  démonstration  de  celte 
proposition  ressort  évidente  des  faits  nombreux  d ’asthma  montanum  observés 
dans  les  Cordillères  des  Andes,  et  des  guérisons  de  la  même  affection  obtenues  à 
l’aide  de  l’air  comprimé  (4). 

Le  régime  devra  être  doux  et  léger,  et  les  malades  éviteront  les  grands  efforts 
delà  voix,  l’inspiration  de  poussières  irritantes,  les  refroidissements,  en  un  mol, 
toutes  les  causes  occasionnant  leurs  accès. 

2°  Modificateurs  généraux . médicamenteux.  — Trousseau  (5)  conseille  une 
méthode  de  traitement  qui  lui  paraît  avantageuse  pour  prévenir  le  retour  de 
l’attaque. 

« 1°  Dix  jours  de  suite,  chaque  mois,  le  malade  prend  le  soir,  en  se  couchant, 
» d’abord  une,  puis,  trois  jours  après,  deux,  et  les  quatre  derniers  jours,  quatre 
» pilules  ainsi  composées  : 

y.  Extrait  de  belladone 1 centigr.  | Poudre  de  racine  de  belladone.  1 cenligr. 

F.  s.  a.  une  pilule. 

(1)  Birch,  British  med.  Journ.,  1859. 

(2)  Hooper,  British  med.  Journ.,  1862, 

(3)  Poggioü,  Traitement  de  F asthme  par  V électricité  statique  ( Acad . des  sciences,  1 863) 

(A)  Devay  Du  bain  (fuir  comprimé  dans  les  affections  graves  des  voies  respiratoires 

(Gazette  hebdomad.,  1858).  — Voyez  aussi  : Berlin,  Études  sur  l'emphysème  vésiculaire 
du  poumon,  sur  l’asthme  et  leur  guérison  par  le  bain  comprimé ; toley,  Du  travail  dans 
Voir  comprimé.  Étude  méd.,  Paris,  1863  ; François,  Des  effets  de  l'air  comprimé  sur  les 
ouvriers  (Ann.  d'hygiène  publique,  2e  série,  t.  XIV,  1860). 

(5)  Trousseau,  loc.  cit.,  p.  A06. 
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» On  bien  encore  uni,  deux,  et  jusqu’à  quatre  granules  d’atropine  d’un  milli- 
» gramme. 

<>  2°  Les  dix  jours  qui  suivent,  on  remplace  les  préparations  belladonées  par  le 
» sirop  de  térébenthine,  à la  dose  d’une  cuillerée  à bouche  prise  trois  fois  par  jour, 
» et  mieux  par  trois  capsulés  d’essence  de  térébenthine. 

» 3°  Les  dix  derniers  jours  du  mois,  le  malade  est  mis  à l’usage  des  cigarettes 
» arsenicales. 

» Enfin  comme  complément  du  traitement,  le  malade  prend  tous  les  dix  jours, 
» le  matin  à jeun,  un  paquet  de  9 grammes  de  poudre  de  quinquina  Calisaya , 
->  qu’il  délaye  dans  une  infusion  de  thé  torréfié.  » 

Cette  méthode,  quoique  avantageuse,  d’après  l’auteur,  n’est  pas  infaillible. 

Dnclos  (1)  dont  nous  avons  rappelé  les  principes  théoriques,  prescrit  à la  dose 
quotidienne  de  50  centigrammes  à un  gramme,  suivant  l’âge  du  malade,  à prendre 
en  une  seule  fois,  le  matin  à jeun  ou  au  moment  de  déjeuner,  la  fleur  de  soufre 
à laquelle  il  accorde  une  puissance  prodigieuse.  Cette  dose  doit  être  continuée 
cinq  ou  six  mois,  pendant  vingt  jours  chaque  mois,  puis  pendant  un  an  ou  dix- 
huit  mois  ou  deux  ans. 

Pour  les  cas  d 'asthme  herpétique  ou  dartreux , l’usage  longtemps  continué, 
pendant  cinq  ou  s x mois,  d’ une  façon  continue  ou  intermittente,  selon  la  tolérance 
du  malade,  de  Yacide  arsénieux , peut  avoir  d’heureux  résultats  : 

Formules  de  Trousseau. 


If  Arséniate  de  soude  ...  5 centigr.  I Teinture  de  cochenille q.  s.  pour 

Eau  distillée 100  gram.  | colorer  la  liqueur. 

Le  malade,  au  moment  de  chaque  repas  (précaution  indispensable),  prendra 
une  cuillerée  à café  de  cette  liqueur,  ou  bien  une  des  pilules  suivantes  : 


"if  Acide  arsénieux 25  centigr. 

Amidon 5 gram. 


Pour  cent  pilules. 


Sirop  de  gomme q.  s. 


L’iodure  de  potassium,  vanté  parles  médecins  américains  pour  les  cas  d’asthme 
avec  catarrhe,  a eu  entre  les  mains  de  Trousseau  et  d’Aubrée  des  succès  qui  per- 
mettent d’en  essayer  l’usage.  Horace  Green  (2)  avait  adopté  la  formule  sui- 
vante : 

if  lodure  de  potassium..  . . 8 gram.  | Teinture  de  lobélia  et  d’opium 

Décoction  de  polygala. . . 100  gram.  j camphré ..  25  gram. 

S 

A prendre  deux  ou  trois  cuillerées  à soupe  par  jour. 

Trousseau  (3)  a simplifié  cette  formule,  ainsi  que  celle  d’Aubrée  consignée  dans 
sa  clinique,  et  se  contente  de  la  solution  qui  suit  : 

lodure  de  potassium 10  gram.  | Eau  distillée 200  gram. 

Le  malade  devra  en  prendre  chaque  jour  une  cuillerée  à café  avant  son  dîner. 

(1)  Duclos,  Recherches  nouvelles  sur  la  nature  et  le  traitement  de  l’asthme  ( Bulletin  gé- 
néral de  thérapeutique,  1861,  p.  299). 

(2)  Horace  Green,  Formules  favorites  des  praticiens  américains  , traduction  Noirot,  1800. 

(3)  Trousseau,  Clinique  médicale  de  T Hôtel-Dieu,  t.  II,  1865,  p.  410. 
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E aux  minérales.  — Durand-Fardel  cl  Eugène  Le  Brct  (1)  n’accordent  qu’une 
importance  secondaire  aux  eaux  minérales  dans  le  traitement  de  l’asthme  : elles 
n’ont  pas,  disent-ils,  d’action  sur  la  névrose  à l’état  de  simplicité  ; toutefois  en 
combattant  le  catarrhe  concomitant,  elles  ont  une  influence  indirecte  et  heureuse 
sur  l’élément  nerveux.  Lorsque  l’asthme  se  rencontre  chez  un  individu  présentant 
les  caractères  d’une  diathèse  déterminée,  scrofuleuse,  dartreusc,  goutteuse,  rhu- 
matismale, on  peut  obtenir  des  résultats  très-heureux  des  eaux  minérales  applicables 
à cet  état  diathésique. 

Les  eaux  sulfureuses  sont  particulièrement  recommandées  : Enghicn,  Bonnes, 
Luchon,  Cauterets,  Amélie,  le  Vernet,  Allevard,  Ems  et  surtout  le  Mont-Dore. 
Le  docteur  Niepce  a obtenu,  à Allevard,  de  bons  effets  des  inhalations  sulfureuses 
froides  dans  l’asthme  humide  et  des  vapeurs  sulfureuses  dans  l’astlnne  sec.  Bertrand 
conseille  les  eaux  du  Mont-Dore  pour  l’asthme  catarrhal  et  les  rejette  pour  l’asthme 
convulsif;  Boudant  (2)  les  accepte  dans  les  deux  cas. 

Quoi  qu’il  en  soit  des  avantages  de  la  médication  thermale,  il  est  certain  qu’elle 
peut  avoir  des  inconvénients,  lorsqu’il  existe  des  complications  du  côté  du  cœur 
et  des  gros  vaisseaux.  En  pareille  circonstance  les  eaux  minérales  sulfureuses 
sont  formellement  contre-indiquées  à cause  de  leurs  propriétés  excitantes  : aussi 
les  asthmatiques,  avant  d’être  dirigé  - ' 'elle  station,  doivent-ils  être 

soumis  à l’examen  le  plus  scrupuleux.  Beau,  à défaut  d’eaux  minérales  naturelles, 
a préconisé  les  bains  sulfureux  artificiels  (S). 

Résumé  : — 1°  Traitement  de  l'accès  : Fumigation  de  papier  nitré,  de 
cigarettes  de  stramonium,  d’arséniate  de  soude;  administration  d’un  vomitif, 
tartre  stibié  ou  ipéca  ; inhalation  de  vapeurs  ammoniacales,  éthérées,  de 
chloroforme;  prescription  de  préparations  opiacées,  de  bromure  de  potassium. 

2°  Traitement  préventif  : Éviter  les  causes  déterminantes  des  accès,  habiter 
une  localité  dont  l’air  soit  calme,  condensé  et  brumeux. 

Usage  longtemps  continué  du  soufre  (Duclos),  du  stramonium  et  de  la  belladone 
(Trousseau),  de  l’iodure  de  potassium  (Trousseau,  Aubrée),  du  bromure  de  po- 
tassium (Sée). 

Asthme  catarrhal  et  dartreux  : Émigration  vers  les  pays  chauds,  arsenic,  eaux 
sulfureuses  en  boisson,  en  bains,  en  inhalation. 

Asthme  goutteux  et  rhumatismal  : Alcalins  et  régime  végétal,  exercice. 

ARTICLE  IL 

COQUELUCHE. 

La  coqueluche  est  une  des  maladies  qui  doivent  avoir  été  le  plus  anciennement 
remarquées  ; elle  présente,  en  effet,  les  caractères  les  plus  tranchés  et  les  plus  frap- 
pants. Cependant,  bien  qu’on  ait  cherché  dans  Hippocrate  et  dans  Avicenne  l’in- 
dication de  cette  maladie,  on  ne  peut  faire  remonter  sa  première  description  un  peu 

(1)  Durand-Fardel  et  Eugène  Le  Rret,  Dictionnaire  général  des  eaux  minérales , 1860, 
t.  I,  p.  1 34. 

(2)  Boudant,  Ann.  de  la  Soc.  d'hist.  méd.  de  Pans , t.  V. 

(3)  Beau,  De  l'asthme  et  du  bain  sulfureux  {Journal  de  méd.  et  de  chirurg.  pratiques, 

t.  III,  1863L 
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exacte  au  delà  de  la  fin  du  xvi°  siècle.  [Une  des  grandes  difficultés  que  présente 
l’histoire  de  la  coqueluche,  c’est  que  le  mot  qui  sert  à la  désigner  n’a  pas  toujours 
eu  la  même  signification.  Au  ive  siècle,  on  désigna  sous  ce  nom  une  espèce  de  ca- 
tarrhe épidémique  dont  Mézeray,  de  Thou  et  Étienne  Pasquier  font  mention  dans 
leurs  ouvrages.  L’une  de  ces  épidémies,  décrite  par  Valleriola,  n’offre  aucune  res- 
semblance avec  la  maladie  telle  qu’on  l’observe  de  nos  jours,  et  se  rapporterait  plu- 
tôt à la  grippe  (1).  La  remarque  de  Bouchut  est  juste,  l’histoire  de  la  coqueluche 
est  pendant  longtemps  restée  confondue  avec  celle  de  la  grippe. 

AVillis,  le  premier,  sous  le  nom  de  tussis  purrorum  convulsiva,  suffocativa,  a 
donné  une  idée  précise  de  cette  affection.]  Depuis  lors,  on  a publié  sur  elle  de 
nombreux  travaux;  mais  on  ne  trouve  ni  dans  les  traités  généraux  de  médecine, 
ni  dans  les  recueils  particuliers,  beaucoup  d’observations  de  cette  affection. 

§ I.  — Définition,  synonymie,  fréquence. 

La  coqueluche  est  caractérisée  par  une  toux  convulsive,  remarquable  par  ses 
quintes,  dans  lesquelles  la  respiration  est  suspendue,  et  qui  se  terminent  par  une 
longue  inspiration  sifflante,  avec  expectoration  de  mucosités  filantes. 

On  l’a  appelée  toux  convulsive,  quinteuse,  toux  bleue,  tussis  suffocativa,  ferina, 
convulsiva;  angl. , hooping  cou  g h,  etc. 

C’est  une  maladie  fréquente;  mais  sa  fréquence  est  très-variable  suivant  les  épo- 
ques: dans  certains  moments  elle  attaque  un  grand  nombre  d’enfants  comme  s’il  y 
avait  une  véritable  épidémie,  d’autres  fois  l’existence  de  l’épidémie  ne  peut  être  dou- 
l euse,  dans  d’autres  temps  on  ne  voit  que  des  cas  isolés. 

§ II.  — Causes. 

1°  Causes  prédisposantes.  — La  coqueluche  attaque  spécialement  les  enfants,  et 
surtout  des  sujets  de  la  première  enfance.  [Cependant  les  enfants  à la  mamelle  sont 
généralement  épargnés.  Sur  33  malades  âgés  de  moins  de  deux  ans,  6 seulement 
•avaient  moins  de  deux  mois  et  3 n'avaient  qu’un  mois  (Bouchut,  p.  346).  Son 
maximum  de  fréquence  s’observe  entre  deux  et  sept  ans.  ] Sur  130  enfants  affectés 
de  cette  maladie,  Blache  en  a compté  106  âgés  d’un  à sept  ans,  et  24  seulement  de 
huit  à quatorze  (2).  Les  adultes  peuvent  aussi,  quoique  très-rarement,  en  être  at- 
teints. Guibert  (3)  et  Blache  (4)  en  ont  cité  plusieurs  exemples;  il  est  peu  de  mé- 
decins qui  n’en  aient  observé  dans  le  cours  de  leur  pratique.  Suivant  Blache 
encore,  et  d’après  les  relevés  de  Constant,  cette  affection  attaquerait  un  peu  plus 
souvent  le  sexe  féminin  que  le  sexe  masculin.  Sur  16  observations  que  nous  avons 
rassemblées,  il  n’y  a que  5 sujets  du  sexe  masculin.  [Des  33  observations  de  Bou- 
chut, 21  sont  relatives  à des  filles,  et  12  seulement  à des  garçons.  ] La  constitution, 
suivant  un  bon  nombre  d’auteurs,  offrirait  quelques  circonstances  qui  feraient  croire 
à une  prédisposition  à contracter  la  coqueluche;  mais  Barthez  et  Rilliet  ont  vu  cette 


(1)  Bouchut,  Maladies  des  nouveau-nés,  he  édition,  1862,  p.  363. 

(2)  Blache,  Dictionnaire  de  médecine,  1828,  t.  IX,  art.  Coqueluche. 

(3)  Guibert,  Observations  de  coqueluche  chez  les  adultes  (Arch.  aén.  de  méd  lrc  sérip 

t.  XXI,  p.  203).  ’ ’ 

(ù)  Blache,  Mémoire  sur  la  coqueluche  (Arch.  gén.  de  méd.,  1833,  2e  série  t Ht 
p.202  et  325).  ’ '  1 2  3 
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maladie  allaquer  indifféremment  toutes  les  constitutions.  Nous  ne  savons  rien  de 
positif  sur  le  tempérament , pas  plus  cpie  sur  l 'hérédité. 

Quant  aux  conditions  hygiéniques , la  plupart  des  auteurs  regardent  comme 
causes  prédisposantes  de  la  coqueluche  l’habitation  dans  un  lieu  humide,  sombre, 
mal  aéré  ; une  mauvaise  nourriture,  des  vêtements  insuffisants,  en  un  mot,  presque 
toutes  les  conditions  hygiéniques  que  l’on  peut  appeler  mauvaises.  L’existence  de 
ces  causes  est  très-admissible,  mais  leur  degré  d’influence  n’est  point  rigoureuse- 
ment constaté.  Suivant  Barthez  et  Rillict,  la  coqueluche  survient  indifféremment 
dans  toutes  les  saisons,  et,  d’après  tous  les  auteurs,  ou  la  voit  se  montrer  égale- 
ment dans  tous  les  climats. 

[Ozanam  (1)  prétend  qu’elle  ne  se  montre  jamais  entre  les  tropiques.  Hirch  (2) 
signale  des  épidémies  de  coqueluche  dans  toutes  les  parties  du  monde  connu. 
L’Australie,  les  îles  de  l’océan  Indien,  les  îles  Sandwich,  ont  été,  dans  ses 
derniers  temps  seulement,  visitées  par  cette  affection. 

L’hiver  et  le  printemps  semblent  prédisposer  aux  épidémies  de  coqueluche,  puis- 
que sur  363  épidémies  (Hirsch,  p.  110),  96  ont  commencé  au  printemps,  79  en 
été,  1U  h l’automne  et  \Ak  en  hiver.] 

2°  Causes  occasionnelles.  - — Le  carctère  contagieux  de  cette  maladie  est  dé- 
montré par  des  faits  très-nombreux  et  par  l’absence  de  toute  récidive  ; aussi  n’élève- 
t-on  plus  de  doutes  à ce  sujet.  Quelques  auteurs  pensent  que  la  contagion  ne  peu 
avoir  lieu  qu’au  moment  où  la  maladie  a atteint  son  plus  haut  degré  de  développe- 
ment, et  d’autres,  au  contraire,  dans  la  période  du  déclin. 

Il  est  difficile  d’indiquer  le  mode  de  contagion,  quelques  auteurs  onL 
supposé  que  V imitation  était  suffisante  à la  transmission  de  la  maladie:  il  est- 
plus  probable  qu’un  principe  virulent,  de  la  nature  des  gaz,  s’échappe  des  malades 
et  est  absorbé  par  la  muqueuse  pulmonaire  des  personnes  bien  portantes,  etplacées 
au  foyer  épidémique. 

§ III.  — Symptômes. 

On  a admis  dans  la  coqueluche  trois  périodes  : la  première  est  la  période  catar- 
rhale, ou  catarrhe  précurseur  ; la  seconde  est  la  période  spasmodique,  ou  la  co- 
queluche confirmée;  et  la  troisième  est  caractérisée  par  un  amendement  marqué 
des  symptômes. 

[A  ces  trois  périodes  il  faudrait  ajouter  la  période  d’incubation  dont  la  durée  est 
indéterminée  ; néanmoins  quelques  faits  sembleraient  prouver  que  la  durée  de 
l’incubation  n’est  pas  très-longue.  Blache  (3)  et  Bouchut  (ù)  rapportent  les  obser- 
vations: le  premier,  d’un  enfant  qui  subit  l’invasion  de  la  maladie  un  jour  après  un 
premier  contact;  le  second,  d’un  nouveau-né  chez  lequel  la  toux  apparut  dès  le 
troisième  jour  de  l’infection.] 

Catarrhe  précurseur.  — Chez  la  plupart  des  sujets,  la  maladie  commence  comme 
un  simple  catarrhe.  Dans  15  cas,  Trousseau  n’a  vu  manquer  ce  catarrhe  initial 
que  deux  fois  seulement.  Sur  16  cas  que  nous  avons  rassemblés,  IA  seulement  font 

(1)  Ozanam,  Maladies  épidémiques,  t.  I,  p.  218. 

(2)  Hirsch,  Historisch-geographischc  Pathologie.  Erlangen  1864,  t.  II,  p.  100. 

(3)  Blache,  Dictionnaire  de  médecine,  t.  IX,  p.  24,  art.  Coqueluche. 

(4)  Bouchut,  Maladies  des  nouceau-nès , 1862,  p.  366. 
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menlion  de  1 état  du  malade  dans  les  premiers  temps,  et  quatorze  fois  le  catarrhe  ini- 
tial a été  noté.  Ce  catarrhe  s’annonce  par  des  signes  un  peu  différents  de  ceux  de  la 
bronchite  ordinaire.  Il  y a,  de  plus  (pie  dans  celte  dernière,  de  X abattement,  de  la 
tristesse,  de  X assoupissement,  un  certain  degré  (['anxiété  et  d 'irritation.  Quel- 
ques auteurs  ont  cru  trouver  dès  ce  moment  dans  la  toux  un  caractère  spécial  ; 
mais  ce  caractère  n’a  point  été  convenablement  décrit  par  eux.  Ces  signes  sont, 
comme  on  le  voit,  peu  tranchés,  et  l’on  conçoit  qu’à  cette  époque  il  soit  très-diffi- 
cile, à moins  de  circonstances  particulières,  de  soupçonner  l’apparition  de  la 
coqueluche. 

[Ce  catarrhe,  qui  n’offre  habituellement  rien  de  particulier,  présente  quelque- 
fois quelque  chose  de  spécial  (1)  : Trousseau  a vu  une  jeune  malade  prise  tout  à 
coup  d’une  fièvre  ardente  avec  toux  opiniâtre,  sans  râles  muqueux  très-nombreux 
à l’auscultation  de  la  poitrine.  Il  songea  tout  d’abord  à la  possibilité  d’une  phthisie 
aiguë,  lorsque  apparurent  les  symptômes  caractéristiques  de  la  maladie.  Instruit 
par  ce  fait  et  quelques  autres  semblables,  cet  observateur  établit,  en  principe,  qu’il 
est  permis  de  reconnaître  la  période  initiale  de  la  coqueluche,  à l 'opiniâtreté  de  ta 
toux:  Lorsque  je  vois,  dit-il,  un  malade  prendre  un  rhume  donnant  lieu  à des 
quintes  se  répétant  quinze,  vingt,  trente  fois  dans  l’espace  d’une  minute,  lorsque 
je  vois  ce  rhume  persister  ainsi  quatre,  six,  huit,  dix  jours  de  suite,  accompagné 
d’une  fièvre  vive,  cela  me  suffit  pour  reconnaître  le  catarrhe  spécifique.] 

Début  de  la  toux  convulsive.  — Dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  cette  toux 
particulière  a été,  comme  nous  venons  de  le  voir,  précédée  des  symptômes  de  la 
bronchite;  mais  quelquefois  aussi  on  voit  la  maladie  se  déclarer  d’emblée  et  com- 
mencer par  une  quinte  ou  par  quelques  phénomènes  spasmodiques,  sur  lesquels 
Trousseau  a insisté  (2).  En  général,  les  quintes  sont  d’abord  faibles,  courtes  et  sé- 
parées par  d’assez  longs  intervalles;  mais  bientôt  la  maladie  acquiert  son  plus  haut 
degré  d’intensité  et  se  présente  avec  les  caractères  suivants. 

Coqueluche  confirmée.  — Elle  est  essentiellement  intermittente,  et  consiste,  ainsi 
que  nous  l’avons  déjà  dit,  en  quintes  de  toux  extrêmement  frappantes,  qui  se  mani- 
festent à de  plus  ou  moins  longs  intervalles.  Ces  quintes  commencent  quelquefois 
brusquement,  et  le  sujet  en  est  saisi  au  moment  où  il  semble  y penser  le  moins  ; 
d’autres  fois,  au  contraire,  elles  sont  précédées  d’un  chatouillement  dans  la  gorge 
et  de  douleurs  vagues  dans  la  poitrine;  c’est  dans  les  observations  prises  chez  les 
adultes  qu’on  a constaté  l’existence  de  ces  signes  avant-coureurs  de  la  quinte. 
Barthez  et  Rilliet  ont  vu,  au  milieu  du  calme,  les  enfants  devenir  tout  à coup 
irritables,  s’agiter  et  se  précipiter  sur  leur  crachoir.  Cet  état,  ordinairement  très- 
court,  mais  qui  quelquefois  dure  plusieurs  minutes,  annonce  l’invasion  d’une 
quinte.  Lombard,  cité  par  ces  auteurs,  a vu  des  nausées  très-fatigantes  précéder 
de  quelques  minutes  l’apparition  de  la  toux  convulsive. 

Bientôt  l’enfant  se  met  sur  son  séant,  il  cherche  à saisir  un  point  d’appui  solide, 
et  aussitôt  commence  une  série  très-rapide  de  secousses  de  toux  courtes  et  réitérées, 
qui  n’ont  lieu  que  par  des  mouvements  brusques  d’expiration.  Pendant  ce  temps, 
tout  1 air  contenu  dans  la  poitrine  ayant  été  chassé,  et  l’hématose  ne  pouvant  plus 
avoir  lieu,  on  voit  apparaître  des  symptômes  remarquables  d’asphyxie  : la  face  est 

(1)  Trousseau,  Clinique  médicale  de  l' Hôtel-Dieu,  2e  édition,  Paris,  1865,  t.  II,  n.  414. 

(2)  Id.,  ibid.,  t.  II,  p.  415. 
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tuméfiée,  violacée;  les  yeux  sont  saillants  et  larmoyants,  les  veines  gonflées;  les 
battements  des  artères  annoncent  la  gène  énorme  de  la  respiration,  et,  par  suite,  de 
la  circulation  : c’est  alors  qu’on  a vu  se  produire,  par  le  nez,  la  bouche  et  les  oreilles, 
des  hémorrhagies  sur  lesquelles  les  auteurs  des  siècles  derniers  ont  longuement  in- 
sisté, et  qui,  d’après  les  recherches  récentes*  n’ont  lieu  que  dans  des  cas  exception- 
nels, ou  peut-être  dans  certaines  épidémies  ayant  une  forme  particulière.  Dans  deux 
cas  observés  par  Trousseau,  il  y a eu  des  hémorrhagies  remarquables  : un  des  deux 
enfants  avait  un  écoulement  de  sang  par  la  conjonctive,  et  l’autre  une  épistaxis 
assez  abondante  pour  inspirer  des  craintes  sérieuses  (Trousseau,  p.  û2ù). 

Il  est  quelques  autres  phénomènes  qui,  sans  avoir  la  même  importance,  méri- 
tent d’être  mentionnés.  On  a noté,  dans  les  cas  où  les  quintes  étaient  très-fortes, 
une  sueur  froide  couvrant  tout  le  corps,  et  plus  particulièrement  la  tète,  le  cou  et 
les  épaules  (Blache)  ; des  vomissements  de  matières  alimentaires  ou  de  simples 
mucosités,  et  plus  rarement  des  évacuations  involontaires,  la  formation  de  hernies, 
en  un  mot,  les  accidents  qui  peuvent  résulter  de  la  violente  contraction  des  muscles 
abdominaux.  Dans  des  cas  encore  plus  rares,  on  a observé  des  mouvements  con- 
vulsifs généraux,  et  chez  un  adulte  dont  Blache  rapporte  l’histoire,  il  y avait  des 
syncopes  fréquentes.  Quelques  auteurs,  et  en  particulier  J.  Frank,  ont  beaucoup 
insisté  sur  l’éternumcnt,  qui  n’est  cependant  pas  un  phénomène  important  de  la 


maladie. 

Au  bout  d’un  temps  ordinairement  assez  court,  ces  signes  de  suffocation  com- 
mencent h se  dissiper.  Quelques  petites  inspirations  saccadées  se  montrent  d’abord, 
puis  une  inspiration  longue , sifflante , pendant  laquelle  les  malades  se  redressent 
et  dilatent  fortement  leur  poitrine,  vient  terminer  la  quinte.  Cependant  on  ne  peut 
point  regarder  celle-ci  comme  entièrement  finie,  si  l’on  n’observe  l’expectoration 
d’un  liquide  incolore  filant , plus  ou  moins  abondant,  et  accompagné  souvent  de 
vomissements  de  matières  alimentaires.  On  a vu  la  quinte  se  diviser,  pour  ainsi  dire, 
en  deux  parties,  de  telle  sorte  qu’après  un  instant  de  calme  la  toux  convulsive 
reparaissait  : c’est  ce  qu’on  appelle  la  reprise. 

Lorsque  les  quintes  se  produisent  à de  très-courts  intervalles  pendant  un  certain 
nombre  de  minutes,  on  dit  qu’il  y a un  accès.  La  quinte  elle-même  ne  dure  pas 


plus  d’un  quart  à trois  quarts  de  minute.  Les  cas  où  cette  limite  est  dépassée  sont 
rares.  Le  nombre  des  quintes  est  très-variable  : on  en  a compté  une  vingtaine 
dans  les  vingt-quatre  heures,  quelquefois  beaucoup  moins  et  quelquefois  beaucoup 
plus  ; ainsi  on  en  a noté  jusqu’à  quarante-huit,  et  dans  un  cas  exceptionnel,  soixante- 
douze.  Trousseau  est  arrivé  à des  résultats  à peu  près  semblables  (1).  Les  quintes 
vont  généralement  en  augmentant  jusqu’à  une  époque  qui  correspond  ordinairement 
du  vingt-huitième  au  trente-neuvième  jour  delà  maladie;  arrivées  à ce  maximum, 
elles  restent  stationnaires  pendant  un  nombre  de  jours  variable,  puis  décaissent 
d’une  manière  très-rapide.  Pendant  la  période  où  les  quintes  sont  le  plus  violentes, 
elles  sont  aussi  plus  fréquentes  la  nuit;  dans  le  cas  contraire,  elles  sont  plus  fié- 
uuentes  le  jour.  Quant  à la  durée  totale  de  la  période  des  quintes,  elle  varie  de 
quinze  à soixante-quinze  jours;  ordinairement  elle  a été  de  trente  à quarante  jours. 

L’impression  du  froid,  les  cris,  les  pleurs,  une  course  rapide,  une  contrariété,  la 


(1)  Trousseau,  Clinique  médicale  de  l' Hôtel-Dieu,  t.  II,  p-  Æi9. 
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distension  de  l’estomac,  suffisent  pour  les  provoquer.  Il  faut  y joindre  les  odeurs 
fortes,  les  émanations  pénétrantes  et  l’aspect  d’un  autre  sujet  en  proie  à une  quinte. 
L’observation  a encore  beaucoup  à faire  pour  déterminer  l’influence  de  ces  causes. 
Entre  les  accès  et  les  quintes  isolées,  la  respiration,  à moins  qu’il  n’existe  une  com- 
plication, redevient  tout  à fait  normale,  et  les  malades  paraissent  n’éprouver  aucune 
altération  dans  leur  santé. 

On  a,  pendant  la  quinte  elle-même,  observé  quelques  phénomènes  qui  méritent 
d’être  indiqués.  A l’aide  de  l 'auscultation,  on  a examiné  ce  qui  se  passait  dans  la 
poitrine  pendant  les  grands  efforts  de  l’enfant  pour  y faire  pénétrer  l’air,  et  pen- 
dant l’inspiration  silllante.  Il  est  inutile  de  dire  qu’au  fort  de  la  quinte  on  n’entend 
pas  de  bruit  respiratoire,  puisque  alors  il  n’y  a que  des  mouvements  d’expiration; 
au  moment  même  où  se  produisent  les  inspirations  saccadées,  on  n’entend  point  à 
la  périphérie  du  poumon  le  murmure  vésiculaire  ; l’air  ne  pénètre  pas  au  delà  des 
premières  divisions  bronchiques.  Pendant  l’inspiration  sifflante  qui  se  passe  dans  le 
larynx,  l’air  n’arrive  pas  non  plus  dans  les  vésicules;  mais  immédiatement  après, 
on  y entend  le  bruit  respiratoire  avec  tous  ses  caractères  normaux. 

[ Cependant  les  phénomènes  chimiques  de  la  respiration  sont  singulièrement 
modifiés,  et,  comme  il  arrive  souvent  en  pareille  circonstance,  on  trouve  presque 
toujours  de  la  glycosurie  (l  ).  C’est  un  fait  sur  lequel  Gibb  a particulièrement  appelé 
l’attention  dès  1855.  Le  plus  souvent,  la  glycose  n’existe  qu’en  faible  proportion 
dans  les  urines  : toutefois,  dans  plusieurs  cas,  les  urines  en  sont  fortement  char- 
gées : leur  poids  spécifique  est  très-augmenté,  et  elles  présentent  tous  les  caractères 
des  urines  diabétiques.  ] 

Après  l’accès,  les  sujets  éprouvent  dans  la  poitrine  des  douleurs  plus  ou  moins 
vives.  Dans  des  cas  où  le  siège  de  ces  douleurs  a été  précisé,  on  les  a vues  occuper 
principalement  les  attaches  du  diaphragme.  On  a noté  aussi  la  pesanteur  de  la  tête, 
la  bouffissure  de  la  face,  un  état  de  malaise  plus  ou  moins  marqué,  l’accélération 
de  la  respiration  et  du  pouls,  le  tremblement  convulsif  des  membres;  mais,  ainsi 
que  le  fait  remarquer  Blache,  ces  phénomènes  ne  s’observent  que  dans  les  quintes 
intenses,  et  ils  n’ont  qu’une  courte  durée. 

Le  fond  de  la  gorge  est  toujours  un  peu  rouge,  la  luette,  les  amygdales  sont 
tuméfiées  : [«  Un  fait  curieux  dans  les  coqueluches  très-caractérisées,  c’est  la  pré- 
» sence,  près  du  frein  de  la  langue,  d’une  vésicule  jaunâtre  formée  par  l’épiderme 
» épaissi  et  mortifié,  et  donnant  lieu,  sans  écoulement  de  liquide,  à une  ulcération 
» grise,  lardacée,  qui  se  guérit  à la  décroissance  de  la  maladie.  U y a quelque 
» chose  de  vrai  dans  cette  observation  de  Braun,  Bruck,  Zitterland,  Lersch  et 
» Schmidt.  En  effet,  il  existe,  chez  un  grand  nombre  d’enfants  atteints  de  coque- 
» luche,  une  ulcération  linéaire  ou  ovale,  perpendiculaire  au  frein  de  la  langue 
» ou  placée  à la  base  de  la  langue,  au  voisinage  du  frein  ; mais  ce  n’est  pas  un  phé- 
» nomène  constant  : sur  109  enfants  atteints  de  coqueluche,  Bouchut  (2)  ne 
» l’a  rencontré  que  soixante  fois.  » Ce  dernier  observateur,  d’accord  avec  Schmidt, 
rattache  ces  ulcérations  au  contact  de  la  langue  avec  les  dents  et  repousse,  par 
conséquent,  l’idée  de  spécificité  qu’y  attache  Lersch.  ] 

L'état  général  ne  présente  rien  de  remarquable,  lorsque  la  maladie  est  simple 


(1)  Gibb,  The  Lancet , janvier  1858. 

(2)  Bouchut,  Maladies  des  enfants  nouveau-nés,  4e  edit.,  1862,  |>.  372. 
Valleix,  5r  édit. 
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et  qu’elle  n’a  pas  eu  déjà  une  très-longue  durée;  mais,  dans  le  cas  contraire,  on 
observe  soit  les  symptômes  de  la  complication,  soit  des  phénomènes  qu’on  ne  peut 
rapporter  qu’à  la  coqueluche  elle-même.  Blache  a vu,  dans  des  coqueluches  de 
très-longue  durée,  les  enfants  perdre  leurs  forces  et  tomber  dans  le  dépérissement. 

Il  a noté  aussi  des  symptômes  nerveux  graves,  du  délire,  de  la  fièvre,  une  tyrnpa- 
niteque  l’observation  la  plus  attentive  ne  pouvait  rapporter  à aucune  complication. 
Chez  un  enfant  de  treize  mois,  observé  dans  le  service  de  Trousseau  (1),  il  survint 
des  convulsions  suivies  de  mort. 

Lorsque  la  maladie  tend  à la  guérison,  qu’elle  est  dans  la  période  de  déclin , le 
nombre  des  quintes  diminue  sensiblement;  en  même  temps  elles  deviennent  moins 
longues  et  moins  pénibles,  et  l’expectoration  qui  les  termine  se  fait  avec  plus  de 
facilité  ; puis  la  toux  devient  plus  grasse,  elle  perd  en  partie  ce  caractère  quinteux 
qui  caractérise  la  coqueluche,  ou  bien  elle  ne  le  présente  que  par  moments,  et  enfin 
elle  est  remplacée  par  les  symptômes  d’un  catarrhe  ordinaire,  qui  ne  tarde  pas  à 
se  terminer,  dans  les  cas  simples, 'par  le  retour  à la  santé. 

Les  complications  sont  fréquentes  chez  les  enfants  alfectés  de  coqueluche.  Le 
catarrhe  pulmonaire  aigu  et  la.  pneumonie  sout  les  complications  les  plus  com- 
munes. Viennent  ensuite  la  bronchite,  les  hémorrhagies,  la  tuberculisation,  cer- 
taines hydropisies,  la  pleurésie,  l’entérite,  la  méningite,  etc.  Barthez  et  Uilliet,  se 
fondant  sur  leur  observation,  n’ont  point  admis  parmi  les  complications  l’emphy- 
sème, que  quelques  auteurs  ont  voulu  y faire  entrer. 

[Trousseau  (2)  considère  comme  presque  constant  l’emphysème  vésiculaire  : 
celui-ci  est  la  conséquence  des  violences  de  la  toux;  mais  ce  n’est  là  qu’une  lésion 
transitoire,  qui  disparaît  spontanément  après  la  guérison  de  la  coqueluche,  à 
moins  que  le  malade  ne  soit  très-avancé  en  âge.  On  a aussi  constaté  le  développe- 
ment d’un  emphysème  interlobaire  et  même  d’un  emphysème  sous-cutané  géné- 
ralisé. L’opinion  de  Rilliet  et  Barthez  est  donc  loin  d’être  vraie. 

Un  fait  remarquable,  lorsque  les  complications  inflammatoires  viennent  à se 
développer,  est  la  disparition  des  quintes  de  toux  ( febris  spasmos  soivit,  a dit 
Hippocrate).  Ceci  prouve  que  l’élément  nerveux  est  tout  à lait  indépendant  de 
l’élément  inflammatoire  dans  la  coqueluche,  puisque  le  développement  de  l’un  est 
en  raison  inverse  du  développement  de  l’autre. 

Les  hémorrhagies  les  plus  fréquentes  sont  les  hémoptysies,  les  épistaxis,  la  slo- 
malorrhagie.  Bouchut  a vu  des  hémorrhagies  par  la  muqueuse  oculaire,  mais 
l’écoulement  de  sang  le  plus  curieux  et  peut-être  le  plus  important,  parce  qu’il  est 
quelquefois  le  symptôme  d’une  lésion  grave,  est  celui  qui  se  fait  par  l’orifice 
externe  du  pavillon  de  l’oreille:  Triquet  en  1860  et  Gibb  eu  1861  (3)  ont  eu 
l’occasion  d’observer  des  faits  de  ce  genre  au  nombre  de  six.  Dans  tous  les  cas, 
il  y avait  une  rupture  linéaire  de  la  membrane  du  tympan,  soit  au  centre,  soit  à 
la  circonférence.  Presque  toujours  la  cicatrisation  de  la  petite  plaie  a ri  lieu  sans 
inconvénient  pour  le  malade,  excepté  chez  un  enfant  (Gibb)  qui  eut  une  surdité 
rebelle,  à la  suite  d’une  inflammation  supputée  de  l’oreille  moyenne.  ] 


(1)  Trousseau,  Traitement  de  la  coqueluche  pur  le  nitrate  d argent  ( Bulletin  de  thérqp., 
octobre  1847,  t.  XXXII,  p.  236b 

(2)  Trousseau,  loc.  cit.,  p.  453. 

(3)  Gibb,  British  med.  Journ..  et  London  Gazette,  nov.  1861. 
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Le  mécanisme  de  cette  rupture  se  comprend  facilement  : pendant  les  efforts  de 
toux  l’air,  violemment  chassé  dans  la  caisse  du  tympan,  à travers  la  trompe 
d’Eustache,  distend,  puis  déchire  la  membrane  du  tympan  au  moment  de  l’accès  le 
plus  violent 

La  coqueluche  s’observe  aussi  chez  les  adultes.  L’âge  apporte  dans  les  sym- 
ptômes la  principale  différence,  qui  est  l’absence,  chez  les  adultes,  de  l’inspiration 
sifflante,  si  remarquable  chez  les  enfants  (Guibert).  Mais  cette  différence  n’est  pas 
constante,  et  Guibert  l’a  reconnu  lui-même,  puisqu’il  a observé  un  cas  où  l’in- 
spiration sifflante  était  très-marquée.  Blache  a cité  un  cas  du  même  genre.  Il  n’en 
est  pas  moins  digne  de  remarque  que  chez  l’adulte  un  symptôme  aussi  caractéristi- 
que puisse  manquer.  On  trouve  naturellement,  sous  ce  rapport,  une  analogie  entre 
la  coqueluche  et  le  croup,  dans  lequel  nous  avons  vu  souvent  manquer  chez  l’adulte 
les  altérations  de  la  respiration,  les  plus  notables  chez  l’enfant.  Chez  l’adulte, 
l’ inspiration  est  seulement  prolongée  dans  la  coqueluche. 

§ IV.  — Marche,  durée,  terminaison. 

Dans  la  grande  majorité  des  cas,  la  coqueluche  a une  marche  d’abord  croissante, 
puis  stationnaire,  puis  enfin  décroissante.  Quelquefois  celle  marche  est  plus  irré- 
gulière, et  après  quelque  temps  d’une  amélioration  passagère,  on  voit  se  reproduire 
les  symptômes  avec  une  intensité  nouvelle.  On  n’a  point  cité  de  cas  dans  lesquels 
il  y eût  une  périodicité  bien  marquée.  Guibert  a vu  l’accouchement  suspendre 
momentanément  les  quintes;  Trousseau,  et  avant  lui  plusieurs  auteurs  anciens, 
ont  vu  le  même  effet  produit  par  des  affections  fébriles  intercurrentes. 

La  durée  de  la  maladie  est  très-variable  ; bien  rarement  elle  se  termine  en 
moins  de  quinze  jours,  et  quelquefois  elle  se  prolonge  pendant  deux  mois  ou  même 
davantage.  Quelquefois,  l’une  des  trois  périodes  est  très-courte,  tandis  que  les 
autres  sont  très-longues. 

[La  durée  des  épidémies  est  également  très- variable,  comme  cela  ressort  du 
tableau  suivant  (1)  : 

Durée  (les  épidémies  sur  134. 

ont  duré  7 mois. 

8  — 

9 — 

10  — 

11  — 

1 ans  et  plus.] 

La  terminaison  de  la  maladie  est  très-différente,  suivant  que  la  coqueluche  reste 
simple  ou  se  complique  d’une  autre  affection.  Dans  le  premier  cas,  elle  se  termine 
presque  constamment  d’une  manière  favorable.  Cependant  quelques  médecins  ont 
vu  des  enfants  succomber  au  milieu  même  d’une  quinte  (2).  Dans  les  cas  de  com- 
plications, la  mort  survient  très-fréquemment,  surtout  s’il  se  manifeste  une  maladie 
grave  de  poitrine,  comme  la  pneumonie  ou  la  phthisie. 

Après  la  guérison  de  la  coqueluche  on  s’accorde  pour  reconnaître  (pie  les 

(1)  Hirsch,  Uisturiseh  geoijraphische  Pathologie.  Erlaugen,  1864,  t.  il,  p.  108. 

(2)  Lancisi,  De subitaneis  mortibus,  lib.  I,  cap.  xvm.  lloinæ,  1707.  — Combes  Brassard, 
Essai  sur  les  maladies  clés  enfants.  Paris,  1819. 


14  épidémies  ont  duré  2 mois. 
19  — 3 — 

23  — 4 — 

12  — 5 — 

27  — 6 — 

8 — 7 — 


6 

6 

5 

7 

1 

13 


épidémie: 
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enfants  peuvent  encore,  pendant  quelque  temps,  avoir  des  quintes  caractéristiques 
de  cette  affection,  sous  l’influence  d’une  impression  morale,  de  la  colère  ou  de 
toute  excitation  nerveuse  un  peu  vive;  mais  il  est  prouvé  qu’elle  récidive  très- 
rarement,  aussi  rarement  que  les  fièvres  éruptives  avec  lesquelles  elle  a beaucoup 
d’affinité. 

§ V.  — Lésions  anatomiques. 

Il  n’cxisle  pas  de  lésions  anatomiques  propres  à la  coqueluche.  Les  inflamma- 
tions des  bronches,  du  poumon,  des  nerfs  pneumogastriques,  etc.,  qui  ont  été 
observées  quelquefois,  sont  des  complications  .ou  de  simples  coïncidences.  C’est 
ce  qui  a fait  dire  à la  plupart  des  auteurs  que  la  maladie  est  une  véritable  névrose 
des  voies  respiratoires.  On  ne  peut  s'empêcher  de  reconnaître  le  caractère  spas- 
modique de  la  maladie. 


§ VI.  — Diagnostic,  pronostic. 

Dans  la  très-grande  majorité  des  cas,  le  diagnostic  est  facile.  Cependant  Barthez 
et  Rilliet  ont  pensé  qu’on  pourrait  la  confondre  avec  la  bronchite  aiguë  quinteuse 
et  la  tuberculisation  des  ganglions  bronchiques.  La  coqueluche  a ordinairement 
une  période  catarrhale  qui  précède  les  quintes;  celles-ci  se  terminent  par  l’inspira- 
tion silllante,  l’expectoration  filante  et  les  vomissements.  Quand  l’affection  est 
simple,  elle  est  apyrétique,  et  la  respiration  est  naturelle  entre  les  quintes.  Elle  n’a 
lieu  qu’une  fois.  La  bronchite  aiguë  quinteuse  commence  souvent  d’une  manière 
brusque  par  des  quintes;  celles-ci  sont  moins  intenses,  et  ne  se  terminent  pas  par 
l’inspiration  silllante,  l’expectoration  filante  et  le  vomissement  ; il  y a une  lièvre 
intense  dès  le  début,  du  râle  sibilant,  muqueux,  sous-crépitant  ; ces  symptômes 
sont  continus.  La  maladie  peut  se  reproduire  à plusieurs  reprises. 

Quant  à la  tuberculisation  des  ganglions  bronchiques , elle  se  distingue  de  la 
coqueluche  en  ce  qu’elle  n’est  ni  contagieuse  ni  épidémique,  qu’elle  n’a  pas  de 
périodes  distinctes,  que  les  quintes  très-courtes  ne  se  terminent  ni  par  l’inspiration 
sifflante,  ni  par  l’expectoration  filante,  ni  par  le  vomissement;  qu’il  y a des  sueurs, 
de  l’amaigrissement,  en  un  mot,  les  signes  de  la  phthisie  ; que  parfois  même  le 
timbre  de  la  voix  est  voilé.  Ce  second  diagnostic  a moins  d’importance. 


TABLEAU  SYNOPTIQUE  DU  DIAGNOSTIC. 
lu  Signes  distinctifs  de  la  coqueluche  et  de  la  bronchite  aiguë  avec  quintes. 


COQUELUCHE. 

Catarrhe  initial. 

Quintes  terminées  par  l’ inspiration  sifflante , 
V expectoration  filante  et  les  vomissements. 

Affection  apyrétique  dans  l’état  de  simpli- 
cité. 

Hespiration  naturelle.  Murmure  respiratoire 
pur  dans  l’intervalle  des  quintes. 

N’attaque  les  sujets  qn’rom  fu  s. 

Symptômes  i ni  crm  il  t en  t s . 


BRONCHITE  AIGUE  QUINTEUSE. 

Souvent  début  brusque  par  des  quintes. 
Quintes  moins  intenses  ; pas  (l’inspiration 
sifflante , d’expectoration  filante,  ni  de  vomis- 
sements. 

Fièvre  intense  dès  le  début. 

Divers  râles  dans  la  poitrine. 

Peut  attaquer  les  sujets  plusieurs  fois. 
Symptômes  continus 
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2°  Signes  distinctifs  de  la  coqueluche  et  de  In  tuberculisation  des  gang  lions 

bronchiques. 


COQUELUCHE. 

Affection  contagieuse,  souvent  épidémique. 

Quintes  prolongées,  se  terminant  par  l’in- 
spiration sifflante,  l’expectoration  filante  et  le 
vomissement. 

Point  de  symptômes  généraux  dans  les  cas 
simples. 

Voix  naturelle. 


TUBERCULISATION  DES  GANGLIONS  BRONCHIQUES. 

Ni  contagieuse,  ni  épidémique. 

Quintes  très-courtes,  non  terminées  par 
l’inspiration  sifflante,  l’expectoration  filante  et 
le  vomissement. 

Symptômes  de  fièvre  hectique. 

Dans  quelques  cas,  voix  altérée. 


Pronostic.  — Toute  la  gravité  du  pronostic  dépend  de  l’existence  des  compli- 
cations. En  général,  la  maladie  offre  d’autant  plus  de  danger  que  le  sujet  est  plus 
jeune  et  plus  faible  ; mais  peut-on,  d’après  certains  symptômes  ou  d’après  la 
marche  de  la  maladie,  juger  de  sa  gravité?  Trousseau  a noté  qu’en  général  la 
durée  de  l’affection  était  d’autant  plus  grande  que  le  catarrhe  initial  s’était  plus 
prolongé  (1).  Cependant  c’est  là  une  règle  qui  souffre  des  exceptions.  La  coqueluche 
est  beaucoup  plus  grave  à l’état  épidémique  qu’à  l’état  sporadique,  caractère  com- 
mun à toutes  les  affections. 

[. Nature  de  la  maladie.  — Desruelles  (2)  pense  que  la  coqueluche  est  une 
bronchite  compliquée  d’irritation  encéphalique  ; quelques  médecins  regardent  la 
coqueluche  comme  une  simple  bronchite;  Guersanl,  Blache,  Trousseau  et  la 
plupart  des  auteurs  voient  dans  la  coqueluche  une  maladie  spécifique,  à la  con- 
stitution de  laquelle  concourent  deux  éléments  importants,  une  névrose  d’une  part 
et  une  inflammation  de  l’autre.  G.  Sée,  à l’exemple  de  Frank,  Neumann,  Roki- 
tansky,  Volz,  pense  que  la  coqueluche  est  de  la  même  nature  que  la  rougeole  ; 
parce  qu’en  comparant  ces  deux  affections  l’une  à l’autre,  il  leur  trouve  des  ca- 
ractères analogues  : 1°  une  période  de  préparation  de  cinq  à huit  jours  ; 2°  un 
catarrhe  initial  prodromique  ; 3°  un  siège-commun  ; U°  de  la  fièvre;  5°  des  pneumo- 
nies lobulaires  possibles;  6°  de  la  tendance  aux  hémorrhagies  et  à la  diarrhée; 
7°  de  la  tendance  à la  production  des  tubercules  pulmonaires  et  des  catarrhes 
chroniques  des  bronches  (3).  L’opinion  de  Sée  se  trouve  corroborée  par 
la  statistique  de  Hirsch.  Gelui-ci  a,  en  effet,  constaté  la  coexistence  de  la 
coqueluche  et  des  fièvres  éruptives  dans  cent  sept  épidémies  (ô).] 

Émissions  sanguines.  ■ — Les  auteurs  qui  ont  attribué  la  coqueluche  au  dévelop- 
pement d’une  bronchite  ou  d’une  pneumonie  ont  naturellement  recommandé  les 
émissions  sanguines.  Sydenham,  Huxham  et  Cullen  préconisent  ce  moyen.  D’un 
autre  côté,  Barthez  et  Rilliet,  se  fondant  sur  l’absence  de  toute  inflammation  dans 
les  cas  simples,  pensent  que  les  saignées  et  les  applications  de  sangsues,  quelque 
répétées  qu’elles  soient,  ne  peuvent  ni  prévenir  ni  arrêter  la  coqueluche. 

Antispasmodiques.  — Lé  musc , le  camphre  et  le  castoréum  ont  été  quelquefois 
administrés,  mais  moins  souvent  que  l’asa  fœtida  et  Yoxgde  de  zinc.  C’est 


(1)  Trousseau,  Clinique  médicale  de  l'Hôtel- Dieu,  2e  édition,  t.  II,  p.  420. 

(2)  Desruelles,  Traité  de  la  coqueluche.  Paris,  1 827. 

(3,  llouchut,  Maladies  des  enfants  nouveau-nés,  p.  37G. 

(4  llirscli,  llixiortsch  geographische  Pathologie.  P, and  II,  Seife  H 2. 
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Kopp  (1)  qui  a le  plus  insisté  sur  l’emploi  de  l’asa  fontida.  Voici  comment  il 
l’administre  : 


¥ 


Asa  fœtida 4 gram. 

Mucilage  de  gomme  arabique.  30  gram. 


Sirop  de  guimauve 


30  gram. 


F.  s.  a.  une  mixture.  A prendre  par  cuillerée  à café,  de  deux  en  deux  heures,  chez  les 
enfants  de  trois  à quatre  ans.  On  augmentera  ou  l’on  diminuera  modérément  la  dose  chez  les 
enfants  plus  ou  moins  âgés. 


Caspari  (2)  a mis  en  usage  une  formule  à peu  près  semblable.  Ces  deux  auteurs 
assurent  avoir  retiré  de  bons  olFets  de  ce  médicament,  qu’il  doit  être  assez  difficile 
de  faire  prendre  aux  enfants  ; aussi  Hopp  l’administre-t-il  à ceux  qui  sont  âgés  de 
plus  de  quatre  ans,  sous  forme  de  pilules,  ainsi  qu’il  suit: 

'if  Asa  fœtida.  G gram.  | Mucilage  de  gomme  arabique q.  s. 

Faites  trente  pilules.  Dose  : deux  ou  trois  par  jour.  On  pourrait  encore,  chez  les  enfants 
Irs-jeunes,  faire  avaler  ces  pilules  dans  une  petite  quantité  de  confiture. 


Samuel  prescrit  matin  et  soir  un  lavement  contenant  de  60  à 120  centigrammes 
d’asa  fœtida. 

V oxyde  de  zinc  a été  mis  en  usage,  notamment  par  Hufeland,  Kleing,  Starke, 
Guersant  (3).  V éther  a été  administré  dans  le  but  de  dissiper  les  quintes  ; m is 
l’observation  ne  nous  a , pas  encore  appris  quel  est  son  degré  d’efficacité.  Guer- 
sant (U)  employait  comme  adjuvant  les  frictions  sur  la  partie  antérieure  delà  poitrine 
avec  l’essence  de  térébenthine.  Rien  ne  nous  démontre  que  les  résultats  en  soient 
très-importants. 

[Flutwood  Churchill  et  Pape  ont  employé  le  chloroforme  sous  forme  d’inhala- 
tions et  s’en  sont  bien  trouvés.  Roger  l’a  administré  à l’intérieur  à la  dose  de  six  à 
huit  gouttes  ; il  a constaté  la  diminution  du  nombre  cl  de  l’intensité  des  quintes, 
mais  la  maladie  n’a  pas  été  abrégée  (5).] 

] fox  y de  de  zinc  doit  être  administré,  suivant  le  précepte  de  Guersant  et  de 
Blachc,  à la  dose  de  1 décigramme,  toutes  les  deux  ou  trois  heures,  sans  toutefois 
dépasser  75  centigrammes  ou  1 gramme  dans  les  vingt-quatre  heures,  car  alors  il 
agit  comme  purgatif. 

[ Pilules  contre  In  coqueluche  (Bouchut)  (6). 


Ifi  Extrait  de  serpolet 2 gram.  1 Oxyde  de  zinc 1 gram. 

Poudre  do  belladone 1 gram.  j 

Mêlez.  Pour  quarante  pilules,  à prendre  une  à six  par  jour.] 


Narcotiques.  — Les  narcotiques  sont  presque  constamment  mis  en  usage  dans 

(1)  Kopp,  Emploi  de  l’asa  fœtida  dans  la  coqueluche  [Arch.  gén.  de  mèd . , 1828, 
lre  série,  t.  XVI,  p.  289). 

(2)  Caspari,  Journal  de  mèd.  et  de  chir.  prat.,  t.  VII,  p.  374. 

(3)  Bulletin  des  sciences  médicales  de  Férussac,  septembre  1828. 

(4)  Guersant,  Journal  de  mèd.  et  de  chir.  prat.,  1834. 

(5)  Jacquart,  Chloroforme  à l’intérieur  dans  le  traitement  de  la  coqueluche  [Gaz.  mèd. 
de  Paris , n°  13,  1864). 

(6)  Reveil,  Formulaire  raisonné  des  médicaments  nouveaux,  2e  édition.  Paris,  18G5, 
p.  421. 
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le  traitement  de  la  coqueluche.  Les  uns  ont  préconisé  Y opium,  et  les  autres,  tels 
que  J.  Frank  et  Brachet,  ne  lui  attribuent  qu’une  efiicacité  fort  équivoque  ; 
Berndt  de  Greisfwakl  (1),  W.  Meyer  (2)  et  Baïé  (3)  ont  employé  les  sels  de  mor- 
phine parla  méthode  endermique,  à la  dose  de  30  à 60  milligrammes,  et,  disent-ils, 
avec  succès. 

Belladone.  — Hufeland  la  regarde  presque  comme  un  spécifique  : il  conseille 
de  l’administrer  du  quinzième  au  vingtième  jour  de  la  maladie.  Raisin  assure  l’avoir 
vue  toujours  calmer  la  toux,  diminuer  la  fièvre,  procurer  un  sommeil  plus  paisible. 
Ce  médicament  a été  si  généralement  recommandé,  qu’on  est  naturellement  porté 
à lui  attribuer  une  efficacité  réelle.  Ordinairement  on  le  prescrit  de  la  manière 
suivante  : 

1°  Pour  un  enfant  de  moins  de  deux  ans  : 

Belladone  en  poudre....  40  centigr.  | Sucre  en  poudre 1 gram. 

Mêlez.  Faites  trente  paquets,  à prendre  un  par  jour. 


2°  Pour  un  enfant  de  deux  ans,  on  administrera  deux  paquets  ; pour  un  enfant 
de  six  ans,  quatre,  etc. 

Picper  conseille  de  frictionner  l’épigastre  avec  une  pommade  d’extrait  de  bella- 
done, composée  ainsi  qu’il  suit  : 

3e  Cérat 30  gram.  | Extrait  de  belladone 8 grarn. 

Mêlez  exactement.  Faites  une  friction  deux  fois  par  jour. 


Miquel  de  Neuerhaus  accorde  une  grande  confiance  à la  belladone;  mais,  à 
l’exemple  d’un  grand  nombre  d’auteurs,  il  établit  une  grande  différence  entre  la 
racine  fraîche  et  la  racine  desséchée  : la  première,  en  effet,  a beaucoup  plus  d’ac- 
tivité, puisque  5 centigrammes  suffisent  pour  causer  de  l’agitation  chez  un  enfant 
de  moins  de  deux  ans.  Cet  auteur  conseillent)  d’administrer  la  belladone  à dose 
croissante,  jusqu’à  ce  qu’il  y ait  un  narcotisme  commençant  ; puis  il  la  dim  nue 
progressivement. 

[Trousseau  (5)  se  sert  des  poudres  suivantes  : 


Poudres  de  racine  ou  de 
feuilles  de  belladone  . 25  centigr. 


Sucre  pulvérisé 


2sr,50 


Mêlez  pour  vingt  doses,  à prendre  une  matin  et  soir  ; s’il  n’y  a pas  d’amendement, 
peut  porter  la  quantité  à 3 centigrammes  par  dose. 


on 


Levrat-Perroton  (6)  conseille,  contre  la  coqueluche,  la  potion  suivante  : 

^ Eau  distillée  de  laitue 125  gram.  Sirop  de  belladone Sgram. 

— de  fleur  d’oranger 8 gram.  Ammoniaque  liquide G gouttes. 

Sirop  de  pivoine 30  gram. 

A prendre  par  cuillerées  d’heure  en  heure. 

/ 

(1)  Berndt , J ahresbericht  Hier  die  Fortschritte  der  yesam.  Medic.  in  ail.  Uwd.,  lierange. , 
von  Canstatt. 

(2)  Meyer,  Rust’s  Magazin  für  die  gesammte  Heilkunde,  t.  XXVIII. 

(3)  Baïé,  Journ.  de  méd.  et  de  chir.  prat.,  t.  VI,  p.  38. 

(4)  Miquel,  Arch.  für  mediz.  Erfahrung.  Berlin,  1829. 

(5)  Reveil,  Formulaire  raisonné  des  médicaments  nouveaux,  p.  418. 

(G)  Levrat-Perroton,  Emploi  de  /’ ammoniaque  liquide  contre  la  coqueluche  {Remie  mé- 
dicale^ juin  1844,  t.  II,  p.  172). 
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Il  cite  quatre  observations  peu  concluantes. 

Les  préparations  précédentes  suffisent  pour  l’emploi  de  ce  moyen,  que  Trousseau 
regarde  comme  simplement  palliatif.  Cependant  on  peut  encore  mettre  en  usage 
les  fumigations. 

[Fieber,  de  Vienne  (1),  a mis  en  usage  la  pulvérisation  de  liquides  narcotiques  ; 
il  s’est  servi  de  la  composition  suivante,  dont  l’inhalation  était  continuée  pendant 
huit  minutes.  Il  prétend  avoir  obtenu  la  guérison  en  sept  ou  huit  jours. 

If  Extrait  alcoolique  de  Gomme  arabique 8 gram. 

graines  de  jusquiame.  25  centigr.  Eau  de  fontaine 665  gram.] 

Huile  d’olive 15  gram. 

Ciguë.  — Suivant  Amstrong,  elle  réussit  dans  la  coqueluche  parvenue  à 
la  deuxième  et  à la  troisième  période.  Voici  de  quelle  manière  ce  médecin  l’ad- 
ministre : 

'if  Extrait  de  ciguë 1 gram.  I Eau  commune 150  gram. 

Eau  de  menthe 150  gram.  | Sucre  blanc 70  gram. 

Mêlez.  Dose  : une  cuillerée  à café  toutes  les  heures. 

Dans  une  épidémie  de  coqueluche  qui  régna  à Varsovie,  Schlesinger  (2)  dit 
avoir  obtenu  le  plus  grand  succès  en  administrant  la  ciguë  unie  au  tartre  stibié. 
Voici  comment  il  composait  ce  mélange  : 

if  Tartre  stibié 5 centigram. 

Dissolvez  dans  : 

Eau 60  gram. 

Délayez  ensuite  dans  ce  liquide  : 

Extrait  de  ciguë 10  centigram. 

Édulcorez  avec  : 

Sirop  de  framboise 15  gram. 

A prendre  en  deux  jours. 

L'eau  distillée  de  laurier-cerise  et  Y acide  hydrocyanique  ont.  été  exaltés  par 
quelques-uns  et  proscrits  par  d’autres.  [Tout  récemment,  Mignot  (3)  a publié  les 
heureux  résultats  qu’il  a retirés  de  l’emploi  de  la  décoction  d’amandes  douces  : il 
fait  bouillir  vingt  ou  vingt-quatre  coquilles  dans  un  litre  d’eau  qu’il  administre  en 
guise  de  tisane.  Ce  traitement  lui  a paru  réussir  surtout  dans  la  période  catarrhale.] 

Vomitifs.  — Laennec  leur  accordait,  une  si  grande  confiance,  qu’il  voulait  qu’on 
les  répétât  tous  les  jours,  au  moins  tous  les  deux  jours.  Guersant  place  les  vo- 
mitifs au  premier  rang  des  médicaments  opposés  à la  coqueluche.  Trousseau  les  a 
employés  avec  succès,  et  il  a vu  qu’ils  diminuaient  très-notablement  le  nombre  des 
quintes,  ainsi  que  Guersant  l’avait  annoncé  d’une  manière  générale.  L 'ipecacuanha 
est  le  vomitif  le  plus  souvent  employé  chez  les  très-jeunes  enfants. 

(1)  Fieber  (de  Vienne),  Inhalation  de  poussière  liquide  (lie vue  médicale , juillet  1862). 

(2)  Schlesinger,  Bibliothèque  médicale,  t.  LVIII. 

(3)  Mignot,  Traitement  de  la  coqueluche  par  la  décoction  de  cnqnd/es  d'amandes  douces 
( Union  médicale,  1862,  t.  X X,  p.  18). 
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On’donne  le  sirop  d’ipécacuanha  par  cuillerée  à café,  de  quart  d’heure  en  quart 
d’heure,  jusqu’à  ce  qu’il  y ait  eu  de  quatre  à six  vomissements.  A un  âge  plus 
.avancé,  on  peut  l’administrer  de  la  manière  suivante  : 

t 

'}£  Ipécacuanha  en  poudre 50  centigram. 

Divisez  en  trois  paquets,  à prendre  de  quart  d’heure  en  quart  d’heure. 


Enfin,  à un  âge  plus  avancé  encore , Trousseau  a prescrit  la  potion  suivante  : 


2 £ Tartre  stibié 
Eau 


5 centigram. 
100  gram. 


Sirop  de  sucre 


15  gram. 


A prendre  par  cuillerées  à café,  jusqu’à  ce  qu’il  y ait  eu  quatre  ou  cinq  vomissements. 


Le  seigle  ergoté  a été  essayé,  paraît-il  avec  succès,  par  Griepenkerl  (1),  qui 
l’administre  de  la  façon  suivante: 


If  Poudre  grossière  de  seigle  ergoté tsr,50  à 2 gram. 

Faites  bouillir  une  demi-heure  avec  : 

Eau  commune q.  s. 

Colature 32  gram. 

Ajoutez  : 

Sucre  blanc  en  poudre 48  gram. 


A prendre  une  cuillerée  à café  toutes  les  deux  heures  pour  un  enfant  de  cinq  à sept  ans  ; 
pour  les  plus  jeunes,  réduire  la  dose  de  seigle  ergoté  à 1 gramme  ou  75  centigrammes. 

[Gibb  (2),  dans  les  cas  de  coqueluche  avec  glycosurie,  emploie  l’acide  nitri- 
que qui  jouit  d’une  grande  faveur  auprès  des  médecins  américains.  Ch.  AVitsell  (3) 
l’administre  mélangé  avec  du  sucre  et  dilué  en  forme  de  limonade.] 

Cajetan-Valeht,  de  Vienne  (/i),  a dit  avoir  employé  avec  un  grand  succès  la 
potion  suivante  : 

If  Cochenille 1 gram.  Sucre 30  gram. 

Bitartrate  de  potasse 1 gram.  Eau  bouillante 200  gram. 

Faites  dissoudre.  Dose  : une  cuillerée  à café  trois  fois  par  jour,  d’abord  ; puis  augmenter. 
Ne  préparez  la  potion  que  pour  un  ou  deux  jours,  car  elle  s’altère  facilement. 


Bermewitz,  de  Berlin  (5),  a également  vanté  cette  préparation,  que  nous  indi- 
quons afin  qu’on  puisse  l’expérimenter. 

Le  gui  de  chêne  employé  dans  la  coqueluche  a des  effets  avantageux  tels,  qu’on 
peut  les  observer  déjà  au  bout  de  vingt-quatre  heures  (Dumont,  de  Gand)  (6). 

Le  café  à l’eau,  chaud  et  bien  sucré,  donné  à la  dose  d’une  cuillerée  à café  jus- 
qu’à deux  ans,  d’une  cuillerée  à conserve  jusqu’à  quatre,  et  d’une  cuillerée  à bou- 
che au  delà  de  cet  âge,  guérit,  dans  l’espace  de  deux  à quatre  jours  au  plus,  les 


(1)  Griepenkerl,  Traitement  de  la  coqueluche  par  le  seigle  ergoté  ( Deutsche  Klinik,  et 
Ciaz.  hebd seplembro  1863). 

(2)  Gibb,  The  Lancet,  30  janvier  1858. 

(3)  Ch.  Witsell,  The  Journ.  ofmat.  mecl.,  décembre  1862. 

(à)  Cajelan-Valcht,  (Jesferreichische  medicinische  Jahrbücher,  1843. 

(5)  Bermewilz,  Caspers’s  Wochenschrift  für  die  gesammte  Heilkunde,  1844. 

(6)  Dumont,  Emploi  du  narcisse  des  prés  cl  du  gui  de  chêne  dans  la  coqueluche  ( Hui- 
le! in  de  thérnp. . septembre  1846,  I.  XXXI,  p.  121). 
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coqueluches  les  mieux  caractérisées  et  les  plus  opiniâtres.  Pour  obtenir  une  îçuéri" 
son  prompte  et  durable  de  cette  affection,  il  importe  de  joindre  à l’usage  du°café 
répété  deux  fois  au  moins  et  trois  fois  au  plus  par  jour,  immédiatement  après  le 
repas,  l’usage  d’une  alimentation  composée  de  viandes  grillées  ou  rôties,  hachées 
menu,  si  l'enfant  ne  peut  bien  les  broyer  par  la  mastication;  de  diminuer  l’usage 
du  lait,  de  supprimer  celui  des  fécules,  sucreries,  fruits,  etc.  ; le  café  paraît  pré- 
senter dans  cette  maladie  un  caractère  tellement  énergique,  que  son  usage  seul  suffit 
à la  guérison.  (J.  Guyot)  (1). 

Déjà  Blache  avait  fait  usage  du  café  dans  la  coqueluche.  Mais  il  ne  paraît  pas 
qu’il  en  ait  obtenu  des  effets  aussi  avantageux.  Cerise  (2)  a aussi  administré  le  café 
à quatre  enfants,  et  n’a  obtenu  qu’une  amélioration  passagère. 

Délayés  (3)  emploie  concurremment  le  café , Yipécacuanha  et  la  belladone , 
qu’il  administre  comme  il  suit  : 

If  Café  torréfié 50  gram. 

Traitez  par  déplacement,  au  moyen  de  l’eau  bouillante,  de  manière  à obtenir  1000  grammes 
de  liqueur.  Faites  dissoudre  dans  cette  liqueur  : 

Extrait  alcoolique  de  belladone.  10  gram.  | Extrait  alcoolique  d’ipécacuanba . 10  gram. 

Ajoutez  : 

Sucre 1 kilogr. 

Faites  fondre  au  bain-marie  et  filtrez.  Dose  : 15  grammes  le  matin,  autant  à midi  et 
30  grammes  le  soir.  Au-dessous  de  trois  ans  la  dose  est  moitié  moindre. 

Quelle  est  l’influence  de  chacune  des  substances  employées? 

Purgatifs.  — Les  purgatifs  sont  généralement  regardés  comme  ayant  moins 
d’avantages  que  les  vomitifs. 

Sous-carbonate  de  fer.  — Parmi  les  préparations  ferrugineuses,  le  sous-carbonate 
de  fer  est  à peu  près  la  seule  qui  ait  été  employée.  Steyman  l’a  administré  en  même 
temps  que  les  calmants  et  les  vomitifs,  il  est  donc  impossible  de  distinguer  dans  ses 
observations  quel  est  le  médicament  qui  a agi.  Voici  comment  il  donne  le  sous- 
carbonate  de  fer  : 

Ifi  Sous-carbonate  de  fer lsr,25  | Sucre  blanc q.  s. 

Mêlez.  Divisez  en  dix  paquets.  Dose  : un  paquet  toutes  les  trois  heures,  pour  les  enfants  d’un 
à trois  ans;  augmenter  la  dose  proportionnellement  à l’âge. 

Vcrhacghe,  d’Ostendc  (ô),  conseille  le  séjour  aux  bords  de  la  mer  et  l'usage  des 
bains  de  mer.  Quelle  est  la  part,  dans  ce  traitement,  du  simple  changement  de 
lieu?  Il  ne  doit  pas  être  nul,  puisque  dans  d'autres  circonstances  il  a été  évident. 

A.  Berger  (5)  a employé  le  nitrate  d'argent  à la  dose  d’un  dixième  ou  d’un 
douzième  de  grain,  d’abord  trois  fois,  puis  quatre  fois  par  jour.  C’est  encore  un  de 
ces  moyens  pour  lesquels  il  faut  faire  appel  à l’expérience. 


(1)  Guyot,  Traitement  de  la  coqueluche  par  le  café  ( Union  médicale , avril  1849,  p.  194). 

(2)  Cerise,  Emploi  du  café  dans  la  coqueluche  ( Union  médicale,  28  avril  1849,  p.  21)2). 

(3)  Délayés,  Journal  des  connaissances  méd.-chir.,  15  janvier  1850. 

(4)  Verhaeghe,  Journ.  demécl.  de  Bruxelles , 1848. 

(5)  A.  Berger,  voy.  Journal  des  connaiss.  méd.-chirurg.,  15  janvier  1850. 
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Durr  (1)  a employé  un  mélange  de  tannin  et  do  fleurs  de  benjoin  déjà  conseillé 
par  Geigel,  do  AVurtzbourg  (2).  Il  le  donne  sous  forme  do  poudre,  ainsi  com- 
posée : 


'if  Tannin 

Fleurs  de  benjoin. 


| de  2 à 5 milligr. 


Sucre  candi  pulvérisé 


8sr,50 


Mêlez.  Un  paquet  toutes  les  deux  heures.  Chez  les  enfants  de  six  mois  à un  an,  on  ne  donne 
qu’un  paquet  matin  et  soir. 


Pavesi  (3),  dans  une  épidémie  de  coqueluche  qui  a régné  à Candie,  a employé  la 
cochenille , qu’il  administre  de  la  manière  suivante  : 


'if  Cochenille 50  cenligram.  I Sucre  en  poudre 30  gram. 

Carbonate  de  potasse . . 50  centigram.  | Eau 120  gram. 

Mêlez.  A prendre  par  cuillerées  toutes  les  deux  heures. 


Sous  l’influence  de  cette  substance,  les  accès,  dit-il,  ont  perdu  de  leur  fréquence 
ot  de  leur  intensité. 

Cautérisation  pharyngo-laryngienne.  — Eben  AVatson  (à)  a employé  comme 
moyen  principal  la  cautérisation  de  la  membrane  pharyngo-laryngienne  à l’aide  de 
la  solution  suivante  : 


'if  Eau  distillée 35  gram.  | Nitrate  d’argent  cristallisé. . 75  cenligram. 


Cette  cautérisation  se  fait  à l’aide  d’une  petite  éponge  solidement  fixée  sur  un 
cathéter  qu’on  porte  jusqu’à  l’épiglotte. 

Joubert  (5)  a employé  ce  moyen,  et  il  cite  des  guérisons. 

Cette  cautérisation,  employée  pendant  huit  ou  dix  jours,  a fait  constamment 
disparaître  la  maladie  (AVatson).  Ce  résultat  est  de  nature  à recommander  fortement 
celle  médication. 

Quinquina.  — Les  accès  que  présente  la  coqueluche  oui  pu  suggérer  l’idée  de 
donner  le  quinquina  comme  antipériodique;  mais  c’est  généralement  comme 
tonique  qu’on  l’a  prescrit.  Il  est  surtout  administré  lorsque  la  maladie,  se  prolon- 
geant au  delà  du  terme  ordinaire,  les  forces  du  sujet  sont  abattues  et  la  peau 
décolorée. 

C’est  le  sulfate  de  quinine  qu’on  administre  ordinairement  à doses  réfractées, 
c’est-à-dire  de  3 à 5 centigrammes  toutes  les  quatre  ou  cinq  heures,  suivant  l’âge 
des  sujets. 

[Il  a été  fait  grand  bruit,  dans  ces  derniers  temps,  à l’Académie  de  médecine  et 
dans  les  journaux,  du  traitement  de  la  coqueluche  par  les  substances  volatiles  prove- 
nant des  matières  ayant  servi  à l’épuration  du  gaz  à l’éclairage.  Commenge  (6),  dans 
une  première  communication,  a annoncé  des  résultats  merveilleux  : la  guérison  se 


(1)  Durr,  Jour 7i.  für  Kinderkrankheiten , 1845. 

(2)  Geigel,  voy.  Journal  des  connaissances  med.-chir.,  15  janvier  1850. 

(3)  Pavesi,  Giornalc  delta  Accad.  med.-chir.  di  Torino,  et  Bulletin  général  de  thérap ., 
30  juillet  1850. 

(4)  Eben  VVatson,  Dublin  medical  Press,  2 janvier  1850. 

(•*>)  Joubert,  Recueil  des  travaux  de  la  Soc.  méd.  du  départ.  d’Indre-et-Loire,  1er  et 
2e  trimestres  1851,  et  Union  médicale,  9 décembre  1851. 

((>)  Commenge,  Du  traitement  de  la  coqueluche  par  les  substances  volatiles  provenant 
des  matières  ayant  servi  à l’épuration  du  gaz  de  P éclairage  ( Bulletin  de  t’Acad  de  méd., 
t.  XXX,  octobre  1804,  p.  9). 
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serait  produite  à tontes  les  périodes  de  la  maladie  et,  dans  tons  les  ras,  il  y aurait 
en  une  grande  amélioration  des  symptômes  les  plus  pénibles  de  l'affection.  Douze 
séances,  de  deux  heures  de  durée,  ont  été  suffisantes.  Quelque  fût  l’àge  des 
malades,  leur  séjour  dans  les  salles  d’inhalation  n’a  jamais  eu  d’inconvénients. 
Malheureusement  une  lettre  d’Oulmoni  (1)  est  venue  contredire  ces  résultats; 
mais  Commengc  (2)  a répondu  en  annonçant  de  nouveaux  succès  ; sur  81  malades 
10  n’ont  éprouvé  aucun  effet  sensible,  2/i  ont  été  améliorés  et  hl  guéris. 
Bouchut  (3)  a replacé  la  question  sur  le  terrain  où  l’avait  mise  Oulmont  : si  quel- 
ques enfants,  dit-il,  ont  été  améliorés,  plusieurs  ont  abandonné  le  traitement  et 


un  certain  nombre  ont  éprouvé  des  accidents  inflammatoires. 

Régime.  — « Le  vomissement  (h)  étant  une  complication  très -sérieuse  , 
«puisque,  dans  quelques  cas,  il  peut  entraîner  la  mort  par  inanition , il  est 
» indispensable  de  savoir  alimenter  les  enfants  atteints  de  coqueluche,  et  la 
««  première  règle  dont  il  faut  se  souvenir,  est  de  donner  à manger  aux  malades  de 
>«  façon  qu’ils  puissent  garder  les  aliments.  Or,  l’expérience  seule  nous  éclairera  sur 
» ce  point.  Il  est,  en  effet,  des  individus  qui  ne  vomissent  que  dans  la  journée;  il 
» faut,  par  conséquent,  attendre  le  soir  pour  leur  faire  prendre  leurs  repas.  Lors- 
» que  les  vomissements  se  répètent  nuit  et  jour,  il  faut  donner  à manger  aussitôt 
» après  la  crise,  parce  qu’on  est  alors  plus  loin  de  celle  qui  arrive.  Quelque  répu- 
» gnance  que  témoigne  l’enfant,  on  doit  le  contraindre  et  lui  faire  prendre  de  pré- 
» férence  des  aliments  solides,  qui  sont  beaucoup  moins  facilement  rejetés  que  les 
» liquides.  » (Trousseau.) 

Non-seulement  on  doit  forcer  les  enfants  à se  nourrir,  mais  on  doit  encore 
leur  recommander  sévèrement  de  cesser  de  tousser  autant  que  possible.  Niemeyer 
pense  qu’une  partie  de  la  toux  seulement  est  involontaire  et  que  les  petits  malades 
peuvent,  par  une  ferme  volonté,  résister  au  chatouillement  et  abréger  ainsi  l’accès. 
Cela  est  possible  dans  une  certaine  limite;  mais  ce  n’est  pas  une  raison  pour  traiter 
la  coqueluche  parles  verges,  à l’instar  de  cette  femme  d’un  général  prussien  dont 
parle  Niemeyer  (5).  ] 

Précautions  générales.  — 1°  Éviter  les  émotions,  les  contrariétés,  les  impres- 
sions irritantes,  qui  peuvent  rendre  les  quintes  plus  fréquentes  et  plus  intenses. 

2°  Mettre  les  malades  à l’abri  des  principales  causes  de  phlegmasies  thoraciques, 
et  en  particuler  de  l’impression  du  froid. 

3°  Couvrir  la  peau  de  flanelle. 

!\°  Ne  point  permettre  l’ingestion  d’aliments  trop  abondants. 

5°  Envoyer  les  malades  dans  un  endroit  bien  aéré,  sec,  h la  campagne. 

Traitement  préservatif.  — La  contagion  de  la  coqueluche  étant  un  fait 
démontré,  il  est  évident  que  le  meilleur  préservatif,  dans  une  épidémie,  c’est 
l’isolement  des  enfants.  Dans  les  cas  sporadiques,  on  préviendra  les  parents  du 


(1)  Oulmont,  Bulletin  de  F Acad,  de  nuiil.,  t.  XXX,  H octobre  1864. 

(2)  Commenge,  Traitement  de  la  coqueluche  pur  les  produits  volatils  de  l'épuration  du 
gaz  ( Bulletin  de  U Acad,  de  méd. , novembre  1864,  p.  118). 

(3)  Boucliut,  Du  diagnostic  delà  coqueluche  par  les  ulcérations  de  la  langue,  et  de  son 
traitement  ( Gazette  des  hôp .,  1865,  p.  200). 

(4)  Trousseau,  Clinique  médicale  de  T Hôtel-Dieu.  Paris,  1.865,  t.  II,  p.  432. 

(5)  Niemeyer,  jzlémenis  de  pathologie  interne , traduction  de  l’allemand  par  les  docteurs 
Cnlmann  et  Sengel.  1865.  t.  I,  p.  102. 
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danger  de  la  contagion,  et  on  éloignera  les  enfants  qui  ne  sont  pas  encore  atteints. 

Résumé,  ordonnances.  — Les  vomitifs  doivent  être  places  en  première  ligne. 
Viennent  ensuite  les  narcotiques  et  les  antispasmodiques. 

/rc  Ordonnance.  — Jeune  enfant  et  cas  de  coqueluche  simple. 

1°  Pour  tisane,  légère  décoction  de  tilleul  édulcorée  avec  le  sirop  de  lleur 
d’oranger. 


2°  If  Tartre  stibié 5 centigr. 

Infusion  deviolette. . 120  gram 


Sirop  d’ipécacuanha 


A prendre  par  cuillerées,  jusqu’à  production  de  deux  ou  trois  vomissements. 


15  gram. 


3°  Le  matin  et  le  soir,  administrer  la  belladone,  suivant  les  formules  précédem- 
ment indiquées  (vov.  p.  855). 

h"  Appliquer  un  emplâtre  de  diachylon  sur  les  parois  thoraciques,  surtout  s’il 
existe  des  douleurs. 

5°  Régime  doux  et  léger;  éviter  lotit  ce  qui  pourrait  produire  de  l’excitation. 

Suivant  l’âge  des  enfants,  ou  chez  les  adultes,  on  augmentera  les  doses  de  ces 
médicaments,  mais  sans  rien  changer  au  traitement,  qui  est  le  plus  convenable 
dans  les  cas  simples. 

//e  Ordonnance.  — Cas  compliqué  d'une  bronchite  ou  d'une  phlegmasie 

plus  grave. 

1°  Infusion  de  mauve  et  de  coquelicot  édulcorée  avec  le  sirop  de  capillaire. 

2°  Émissions  sanguines  plus  ou  moins  abondantes,  suivant  l’âge  du  sujet  et  sui- 
vant l’intensité  de  la  phlegmasie. 

3°  Dans  les  cas  de  pneumonie,  administrer  l’émétique  à haute  dose. 

i\°  Tous  les  soirs,  de  5 à 30  grammes  de  sirop  cliacode,  ou  de  1 à 5 centigram- 
mes d’extrait  d’opium,  de  datura  stramonium,  suivant  l’âge  des  sujets. 

5°  Diète  plus  ou  moins  rigoureuse,  qu’on  ne  fera  cesser  qu’au  moment  où  la 
complication  aura  disparu. 

Nous  ne  croyons  pas  devoir  multiplier  ces  ordonnances,  car  les  moyens  indi- 
qués par  les  auteurs  sont  si  variés  et  leur  application  si  peu  précise,  qu’il  faudrait 
en  présenter  un  nombre  infini.  Les  détails  dans  lesquels  nous  sommes  entré  plus 
haut  suffisent  d’ailleurs  amplement. 

Résumé.  — Émissions  sanguines;  antispasmodiques,  narcotiques;  vomitifs, 
purgatifs;  préparations  ferrugineuses  ; moyens  variés  ; révulsifs;  quinquina;  cauté- 
risation pharvngo-laryngienne. 
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